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El  Tiempo de Vida  Saludable Perdido (TVSP) es un método  de cuantificación de la 
Carga de la Enfermedad, que utiliza las ponderaciones que la metodología AVISA 
(DALY en inglés) asigna  a las discapacidades temporales, permanentes y las muertes 
prematuras que un padecimiento produce en la carga de una enfermedad.  A diferencia 
de esa metodología, no necesita tecnología costosa,  es flexible en cuanto a los 
periodos de estudio y no requiere estadísticas médicas perfectas.  
 
El T.A.B-I es un cuadro de alta prevalencia en el Departamento de Antioquia (1.3% 
para hombres y 1.1% para mujeres), que produce gran impacto en la familia,  sociedad 
y en la economía, pues tiene un curso episódico, crónico y deteriorante y un patrón 
progresivo, debido a que a mayor número de episodios más facilidad para tener un 
nuevo episodio, disminución del tiempo de recurrencia sintomática y mayor dificultad 
para que estos episodios sean controlados, los cuales casi siempre deben ser 
manejados intrahospitalariamente y por personal especializado. 
 
En Colombia no existen estudios que midan el impacto que esta enfermedad produce, 
sin embargo, en otras latitudes se ha determinado que una persona que padece este 
trastorno, tiene en su vida  entre 9 y 15 episodios mayores, los cuales duran 
aproximadamente 4 meses, presentándose una funcionalidad global cada vez más 
cuestionada que lleva a que hasta entre un 30% y 60% del tiempo interepisódico, las 
personas tengan serias dificultades para llevar una vida autónoma.  Así, no es de 
extrañar que esta enfermedad produzca una gran pérdida en la productividad de las 
personas que la presentan y por tanto para la sociedad.  
 
Si bien se han encontrado medicamentos que tienen un reconocido efecto profiláctico 
en el control de los T.A.B, este control no llega a ser óptimo por las características 
propias de estos cuadros. Si a ello se suman las dificultades económicas, geográficas y 
culturales de esa región, se hace necesario un cambio en las actuales políticas de  




salud del Departamento de Antioquia que  reconozcan la gravedad e implicaciones de 
este padecimiento, para así garantizar un mayor control de la enfermedad y  modificar 
el impacto que ella produce en las instancias antes citadas, lo que  podría llevar a 
disminuir el coste que esta enfermedad produce en esa región, así como el sufrimiento 
que  ella ocasiona. 
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CLAVE DE ABREVIATURAS 
 
 
TVSP: Tiempo de Vida Saludable Perdido. Indicador propuesto. Cuantifica la 
totalidad del tiempo que se pierde en una población y en un tiempo determinado por 
una enfermedad. 
 
tvse: Tiempo de vida saludable efectivo. Tiempo libre de enfermedad que se 
presenta en un período determinado cuando hay un padecimiento específico.  Excluye 
tiempo de pródromos, tiempo del episodio, tiempo de recuperación y tiempo con 
secuelas que se producen por esa enfermedad. 
 
%tvsp: Porcentaje de tiempo de vida saludable perdido.  Porcentaje de tiempo que 
se pierde por una enfermedad en un tiempo determinado en la muestra de estudio. 
 
tp: Tiempo de pródromo. Período durante el cual aparecen las manifestaciones que 
sugieren la inminencia de la aparición de un episodio de la enfermedad, hasta que 
aparece ésta claramente. 
 
tp(p): Tiempo ponderado de pródromo. Período durante el cual aparecen las 
manifestaciones que sugieren la inminencia de la aparición de un episodio de la 
enfermedad, hasta que aparece ésta claramente, multiplicado por su respectivo valor 
de ponderación. 
 
te: Tiempo del episodio. Tiempo durante el cual aparecen claramente las 
manifestaciones del cuadro, hasta que éste se haya controlado. 
 
te(p): Tiempo ponderado del episodio. Tiempo durante el cual aparecen claramente 
las manifestaciones del cuadro, hasta que éste se haya controlado, multiplicado por su 
respectivo valor de ponderación. 





tr: Tiempo de recuperación. Tiempo que transcurre desde que el episodio se ha 
controlado hasta que han desaparecido las manifestaciones agudas de éste. 
 
tr(p): Tiempo ponderado de recuperación. Tiempo que transcurre desde que el 
episodio se ha controlado hasta que han desaparecido las manifestaciones agudas de 
éste, multiplicado por su respectivo valor de ponderación. 
 
s: Tiempo de secuela. Daño permanente o temporal que una enfermedad deja en el 
funcionamiento de una persona. 
 
s(p): Tiempo ponderado de secuela. Daño permanente o temporal que una 
enfermedad deja en el funcionamiento de una persona, multiplicado por su respectivo 
valor de ponderación. 
 
P.P: Prevalencia de periodo. Promedio del número de episodios que se presentan en 
el periodo de tiempo estipulado, por cada cien sujetos en una población determinada. 
 
T.A.B: Trastorno Afectivo Bipolar : Según el CIE-10 de O.M.S, se trata de un 
trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (o al menos uno) en los 
que el estado de ánimo y los niveles de actividad del enfermo están profundamente 
alterados, de forma que en ocasiones la alteración consiste en una exaltación del 
estado de ánimo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (manía o 
hipomanía) y que puede o no acompañarse de otros, en los hay una disminución del 
estado de ánimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad (depresión). Lo 
característico es que se produzca una recuperación completa entre los episodios 
aislados.  Es diagnosticada con criterios diagnósticos operacionales tales como los del 
CIE-10 o DSM IV-TR. Puede tener diferentes fases que son ampliamente detalladas en 
la introducción, señalando los criterios diagnósticos de cada una de las fases. 




AVISA (DALY en ingles): Metodología propuesta por Murray en 1994, para medir 
la carga de la enfermedad, en la cual integra las pérdidas por morbilidad y por 
mortalidad temprana, en un solo indicador. Es ampliamente comentada en la 
introducción. 
 
HOMO: Hospital Mental de Antioquia. Entidad hospitalaria de carácter público del 
Departamento de Antioquia, en Colombia, que cuenta con varias sedes, en las que se 
atiende al grueso de la población que presenta patologías o trastornos mentales en ese 
Departamento Colombiano. 
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1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
1.1. Concepto de Manía 
 
1.1.1. Evolución Histórica del Concepto de Manía 
El origen sobrenatural y divino de la depresión y manía fueron creencias muy 
difundidas en muchas culturas tales como la Babilónica, la Egipcia, y la Hebrea.  
Fueron los Griegos: literatos, filósofos y médicos, quienes con gran brillantez clínica, 
describieron la manía y la melancolía, la diferenciación de la esquizofrenia, y la 
señalaron como la enfermedad de las exacerbaciones y remisiones y describieron las 
personalidades en las que más frecuentemente se presentaba ésta. 
 
Arateo, quien para Roccatagliata (1986) era el clínico de la manía, planteaba: “A mí me 
parece que la melancolía es el comienzo de la manía y parte de ella” y fue el primero 
en sugerir que la manía era un estado final de la melancolía.  
 
Hipócrates desarrolló la teoría humoral.  Un exceso de bilis negra era la causa de la 
melancolía y la manía era atribuida a un exceso de bilis amarilla.  Los griegos 
sugirieron esquemas de tratamiento que incluían medidas ambientales, psicológicas, 
físicas y médicas. 
 
A lo largo de los siglos se siguieron realizando observaciones clínicas muy claras, pero 
los conocimientos  de los antiguos se perdieron y quedaron abolidos durante la Edad 
Media, cuando la enfermedad mental era vista como producto de una posesión 
demoníaca y como tal era tratada. 
 
En el Renacimiento comienza a surgir lentamente la medicina científica, la psiquiatría 
se liberó de la demonología y los médicos redescubrieron los fenómenos descritos por 
Hipócrates, Aristóteles, Arateo, Asclepiades, Celio, Aureliano, Celso y Galeano.  Los 
enfermos mentales fueron tratados en hospitales, se asumió una actitud humanística y 
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una forma de operar científica y los psiquiatras comenzaron a realizar observaciones 
clínicas sistemáticas. 
 
Las concepciones y clasificaciones actuales de la psicosis maníaco-depresiva derivan 
de la obra de Emil Kraepelin (1855 - 1926), cuyo pensamiento en esta área había sido 
influido a su vez por J. Falret (1854), quien estudió durante más de 30 años a pacientes 
con depresión e impulsos suicidas y observó que algunos tenían períodos de exaltación 
del afecto, y luego volvían a deprimirse; en 1854 publicó una descripción de la 
enfermedad que denominó “Folie Circulaire”.  El decía:  
 
“Hay una cierta categoría de pacientes quienes continuamente muestran una regular 
sucesión de manía y melancolía.  Esto parece ser suficientemente importante para 
nosotros para servirnos como base para considerar un trastorno mental específico que 
nosotros llamamos manía circular, porque estos pacientes repetidamente siguen el 
mismo circulo de enfermedad incesante e inevitablemente interrumpido sólo por breves 
períodos de razón” (Goodwin y Jamison, 1990). 
 
Kraepelin fue igualmente influenciado por Baillarger, quien en 1854 publicó un trabajo 
sobre una serie de pacientes con similares características y llamó a la enfermedad “La 
Folie a double forme”. 
 
En 1882, Kahlbaum en “Die Ciklotymie” describió claramente a la manía y la melancolía 
no como dos tipos de  enfermedad mental, sino como fases de la misma enfermedad.  
A la forma leve que acababa en la recuperación la llamó  “Vesania typica circularis”. 
 
Kraepelin (1921), impresionado con estos estudios, propuso en 1896 el nombre de 
“locura maníaco-depresiva”.  Él incluía específicamente: “Todo el ámbito de la locura 
periódica y circular, la manía simple, la mayor parte de los estados mórbidos llamados 
de melancolía y también un número considerable de estados llamados de Amensia 
(locura confusional o delirante).  Por último, ciertas alteraciones ligeras de ánimo, 
algunas de ellas periódicas, algunas de ellas de morbosidad continuada, que por un 
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lado han de considerarse el rudimento de trastornos más graves y por otro entran 
fácilmente en el terreno de la predisposición personal. He llegado a convencerme de 
que todos estos estados sólo son manifestaciones de un único proceso mórbido.  
Desde luego, es posible que más adelante se describan una serie de formas 
subordinadas o incluso pequeños grupos totalmente desgajados.  Pero si esto ocurre, 
en mi opinión los síntomas que hasta ahora suelen situarse en primer plano no serán 
determinantes”. 
 
Después de Kraepelin, la evolución del concepto de psicosis maníaco-depresiva se 
diferencia en Europa y Estados Unidos.  Los europeos continuaron con el énfasis en el 
modelo médico de enfermedad mental y los norteamericanos fueron influenciados 
profundamente por las teorías psicoanalíticas. En Norteamérica, durante la primera 
mitad del siglo, los puntos de vista de Adolf Meyer tuvieron gran impacto.  Meyer creía 
que la psicopatología emergía de interacciones entre el individuo, lo biológico, lo 
psicológico y lo ambiental.  En Europa la evolución post-kraepeliniana tomó un rumbo 
diferente.  La tradición europea psicosocial  y psicoanalítica se desarrolló en un relativo 
aislamiento de los demás psiquiatras, que tenían una concepción médica de la 
enfermedad, no teniendo así la visión psicoanalítica influencia en los conceptos 
europeos de la enfermedad maníaco-depresiva. 
 
 
1.1.2. Fenomenología:  
Según  Keller (1988) la manía puede conceptualizarse como el extremo de un continuo 
con diferentes grados de exaltación, que va de la siguiente forma desde la normalidad 
a un grado supremo de psicotisismo:  
 
• Estados normales: Felicidad, gozo, diversión. 
• Elevaciones neuróticas: Personalidad ciclotímica, personalidad hipomaníaca. 
• Manía 
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• Manía “delirante”: grave aumento de la actividad motora, hostilidad, agresividad, 
conductas destructivas, delirios paranoides. 
• Manía psicótica: Delirios, con gran deterioro del contacto con la realidad. 
 
La manía aguda es sorprendentemente diferente de los estados normales y de los 
estados hipomaníacos en la cognición, humor, percepción y conducta y contrariamente  
a  lo que pudiera suponerse, los estados de felicidad y bienestar normales casi nunca 
están presentes en los episodios maníacos.  (Keller, 1989). 
 
Los estados maníacos están típicamente caracterizados por el humor elevado, 
aumento del débito y aceleración verbal, pensamientos rápidos, aumento de la 
actividad física y mental (con una correspondiente disminución de la necesidad de 
dormir), percepción aguda, paranoia, aumento de la sexualidad e impulsividad.  
(Goodwin y Jamison, 1990). 
 
El humor en la manía aguda no está bien descrito por los escritores, quizás porque la 
cognición psicótica y la conducta son más obvias.  Kraepelin (1921) sin embargo 
escribió: “El humor es sin restricción, feliz, exaltado, ocasionalmente visionario o 
pomposo, pero siempre sujeto a una frecuente variación, fácilmente cambiante a la 
irritabilidad, a la ira e igualmente pueden gimotear”. Por otra parte la fenomenología de 
la manía ha estado  limitada a la euforia y a los hallazgos clínicos a nivel verbal y 
motor.  Por eso los criterios diagnósticos de la manía han sido más reducidos que los 
de la esquizofrenia y depresión.  
 
Podría decirse entonces que el humor maníaco es: eufórico, expansivo, contaminante, 
irritable, hostil, lábil y ocasionalmente depresivo o disfórico. 
 
La fuga de ideas es el fenómeno cognitivo más típico de la manía, aunque es también 
el menos frecuente (Kendell, 1985).  En ella hay una pérdida de la dirección del 
pensamiento, que podría deberse a una alteración en el nivel de la atención, la cual 
está alterada en la manía. El daño atencional, puede manifestarse a nivel visual, 
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fonético o semántico. A nivel fonético, la característica es la verborrea y a nivel 
semántico los giros y asociaciones ocurrentes.  En casos extremos, el discurso puede 
volverse incoherente y disgregado. 
 
El aumento de la actividad motora es global, similar a la de la actividad cognitiva; en el 
maníaco hay un aumento aparente del rendimiento físico, no hay sensación de fatiga 
diurna y hay disminución de la necesidad de sueño.  Hay aumento de las interacciones 
sociales, la cual deriva al igual que el desenfreno cognitivo, del estado de excitación 
básica que impide un rendimiento hedónico apropiado. 
 
La arquitectura del sueño en el maníaco es igual a la de los pacientes con depresión 
psicótica, hay disminución de la latencia REM o aumento de la densidad de REM 
Hudson y col. (1988) y el apetito puede estar alterado por defecto o exceso. 
 
La conducta es dramática y extrema en  los pacientes maníacos agudos: pueden ser 
frenéticos, violentos y tener conductas bizarras o inapropiadas, e impulsividad. 
 
Muchos pacientes experimentan algo de depresión durante el episodio maníaco.  En 
una serie fueron considerados como “maníacos disfóricos”.  (Post. y col., 1989).  La 
disforia es más frecuente en la manía severa; en muchos casos a pesar de la 
hiperactividad y la logorrea, las ideas depresivas son expresadas. 
 
Se podría concluir que los cambios en el humor son los síntomas fundamentales para 
el diagnóstico de manía. 
 
 
1.1.3. Síntomas Psicóticos 
 
Desde 1959 Astrup reportó que los delirios de persecución fueron menos comunes en 
maníaco-depresivos que en esquizofrénicos, pero podrían ocurrir en un 13% de los 
primeros. Para ese autor los pacientes maníaco-depresivos con delirios de persecución 
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tenían un pronóstico muy pobre. Paykel (1981) en una serie de 68 pacientes maníacos, 
encontró que 47 presentaban síntomas psicóticos de la siguiente manera: 29 de ellos 
delirios,  6 de ellos alucinaciones y 12 pacientes presentaban ambos fenómenos.  
(Excluyendo el diagnóstico de esquizoafectivo).  Una proporción similar, (48% de los 
pacientes) presentaba  síntomas psicóticos en una serie de reportada por Winokur en 
1969. Para este autor en la manía son más comunes los delirios  grandiosos, pero los 
delirios persecutorios pueden ocurrir. Más recientemente Canuso (2008) encontró que 
el 51.3% (264) de 515 pacientes maniacos, tenían síntomas psicóticos, de los cuales el 





Sclare y Creed (1990) reportaron lo que para ellos eran los tres síntomas iniciales más 
comunes en los pródromos de la manía: aumento de la actividad motora, disminución 
del sueño y el humor elevado. El tiempo que transcurrió entre el inicio de estos 
síntomas y el cuadro maníaco varió entre 2 días a 4 meses. De igual forma puede 
asegurarse que cuanto más precoz sea la edad de comienzo, mayor probabilidad de 
que la persona llegue a presentar síntomas psicóticos, así no es de extrañar que los 
pacientes más jóvenes sean los más frecuentemente confundidos con esquizofrénicos 
(Carlson y Strober, 1978), ya que muchos presentan síntomas incongruentes con el 
estado de ánimo (Tohen y col., 1992). Para Baldessarini y col. (2010) los T.A.B-I 
empiezan en promedio al menos 5 años antes que los tipo II. Los cuadros iníciales más 
precoces suelen tener presentaciones psicóticas y el inicio en chicos es más pronto 
que en  chicas, en especial los cuadros que inician con síntomas psicóticos o mixtos. 
 
 
1.1.5. Patrón de Enfermedad 
 
Aproximadamente el 50% de pacientes, estudiados en una serie en su primer episodio 
maníaco tenía la experiencia de un episodio de depresión mayor (Sireling y Paykel, 
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1982). Resultados similares se han obtenido en otros estudios: 61% en un estudio 
publicado por Winokur (1969), quien también reportó que el 50% de los cuadros 
maníacos (incluyendo recurrencias), eran precedidos por un cuadro depresivo. 
 
Kraepelin (1921), describió que hay cuadros maníacos que pueden durar pocos días, 
pero hay otros que pueden durar varios meses.  Keller en 1988, reportó que un 61% de 
maníacos se recuperaban dentro de ocho semanas. Posteriormente asentó que 
mediante un tratamiento apropiado la duración media de un episodio maníaco suele 
rondar las 6 semanas, un episodio depresivo 11 semanas y un episodio mixto o de un 
ciclador rápido, 17 semanas (Keller y col., 1993). 
 
Para Solomon y col. (2010) la media de duración de los episodios afectivos en un 
seguimiento a 25 años, fue de 13 semanas, siendo de más pronta recuperación los 
episodios de manía, de una mediana duración los episodios depresivos y de mayor 
duración los episodios mixtos. 
 
 
1.1.6. Espectrum Maníaco – Depresivo 
 
La enfermedad maníaco-depresiva ocurre en múltiples formas y grados de severidad. 
Los rasgos cardinales de la enfermedad son dimensionales y están distribuidos a 
través de un espectrum. Este espectrum surge de la integración de las fases depresiva 
y maníaca, es  solamente descriptivo, no necesariamente implica una progresión y 
aporta la visión de que todos estos estados comparten una relación unitaria. En el 
espectrum, en un lado estaría la personalidad ciclotímica, seguida por la ciclotimia, 
luego el desorden bipolar II y finalmente la psicosis maníaco depresiva, que es el 
centro de la enfermedad bipolar. 
 
Kraepelin (1921)  observó que muchos individuos en las familias de pacientes bipolares 
presentaban labilidad afectiva y temperamento ciclotímico, asumiendo así que la 
ciclotimia era parte del espectrum maníaco-depresivo. Recientes investigaciones son 
consistentes con esta observación y para gran cantidad de autores (Akiskal y col., 
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1977; Klein y Depue, 1985; Dunner, 1982) los pacientes diagnosticados como 
ciclotímicos tienen más bipolares en sus familias que el resto de la población, 
aportando argumentos para su inclusión en el espectrum en la base de: 
 
• Severas formas de trastorno Bipolar se encuentran en familiares de pacientes 
ciclotímicos. 
• El subsecuente desarrollo de la enfermedad bipolar en pacientes inicialmente 
diagnosticados como ciclotímicos. 
• Sobreposición y similitud de patrones de síntomas entre ciclotímicos y maníaco-
depresivos. 
 
Desde que Kraepelin describió la locura maníaco-depresiva, cobijando varios estados 
clínicos (manía, melancolía, etc.), se han planteado diferentes subcategorías de 
bipolaridad y trastornos asociados como los esquizoafectivos, distimias, cuadros 
afectivos estacionales, para los que se plantean tratamientos similares a los de la 
psicosis maníaco-depresiva clásica. 
 
Varios de estos conceptos necesitan validación clínica; todos se derivan del concepto 
laxo de Bleuler de “Trastornos Afectivo” que ha tenido mucha influencia en la 
psiquiatría americana.   
 
 
1.1.7. Estados Maniacos. 
 
Carlson y Goodwin (1973) describen tres estados de manía que progresan 
longitudinalmente desde la hipomanía leve a la manía psicótica. Lo anterior no es 
obligatorio, pero lo habitual según los autores, es que haya una progresión de las 
alteraciones del estado de ánimo, de la psicomotricidad y de los pensamientos, que 
pueden llegar a ser delirante y tremendamente desorganizados, lo que puede 
acompañarse de alteraciones de la sensopercepción.  Esto lo podemos observar en la 
siguiente tabla, la que se debe ver como un gradiente que progresa según avanza la 
enfermedad. 
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Tabla No 1 
Estados de Manía según Carlson y Goodwin (1973) 
Estados Maníacos 
 ESTADO I           ESTADO II              ESTADO III 
Humor - Afecto lábil  
- Euforia  
- Irritabilidad                  
- Disforia  
- Hostilidad  
- Rabia   
- Claramente disfórico 
- Pánico 
             
Cognición   - Expansivo 
- Grandioso  
- Coherente pero 
tangencial              
- Fuga de ideas  
- Delirios  
- Desorganización 
cognitiva 
- Incoherente  
- Delirios bizarros 
- Alucinaciones            
- Desorientación 
Conducta   - |Actividad motora 
- |Lenguaje                         
- ||Actividad motora  






1.1.8.  Polaridad 
 
La observación de historias familiares y la respuesta a diferentes drogas sugiere que un 
sustancial número de pacientes unipolares están muy estrechamente relacionados con 
el trastorno afectivo bipolar y podrían representar un lugar intermedio en la polaridad 
del espectrum: 
 
Winokur y Clayton (1969) describieron un grupo de pacientes unipolares con historia 
familiar depresiva pura, estrechamente relacionada con el subgrupo bipolar.  Akiskal y 
col. (1983) describieron pacientes unipolares con una edad temprana de inicio, alta 
frecuencia de episodios y una historia familiar de enfermedad bipolar.  Depue y Monroe 
(1978) se refirieron a estos pacientes como “Unipolar II” y Cassano y col. (1988) como 
“Bipolar III”. 
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Este grupo de pacientes puede compartir algunas características farmacológicas con el 
grupo bipolar.  Akiskal y col. (1983) y Cassano y col. (1988) encontraron que tales 
pacientes tenían alto riesgo de desarrollar hipomanías con el uso de antidepresivos. 
 
Schou (1979) notó que pacientes unipolares con  ciclos entre, 12 y 24 meses (en el 
rango del pacientes Bipolar típico) respondían a la profilaxis con litio como lo hacen los 
pacientes bipolares y su respuesta al litio fue superior a la observada con los tricíclicos. 
 
Klein y col. (1988), observaron que una alta proporción de pacientes unipolares con 
coexistencia de distimia experimentaban episodios hipomaníacos en el seguimiento, y 
sus parientes de primer grado tenían altas ratas de desorden bipolar II, mucho más que 
la de pacientes unipolares sin historia de distimia. 
 
Los pacientes bipolares varían individualmente en el promedio de tiempo entre 
episodios en un rango que va  entre 48 horas y muchos años.  Es necesario distinguir 
la ciclación rápida de aquellas formas de ciclación continua, en las cuales no hay 
intervalo libre entre episodios. 
 
Podemos concluir citando a Goodwin y Jamison (1990 y 2007) para quienes el 
“espectrum o continuum proporciona un camino útil para integrar una variedad de 
observaciones concernientes a la enfermedad maníaco-depresiva.  La  identificación de 
formas subsindromáticas de enfermedad bipolar en sí misma, incrementa el estudio de 
factores genéticos y también da una aproximación para la identificación de individuos 
con riesgo de desarrollar la enfermedad bipolar”  
 
 
1.1.9. Criterios Diagnósticos 
 
De los sistemas clasificatorios actuales se presentan los del  DSM IV-TR (APA, 2002) 
que asume una posición categorial en su conceptualización, tienen una visión 
dimensional muy enriquecedora y específicamente en el capítulo de trastornos 
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afectivos adopta el continuum de gravedad que más adelante es citado.  
Adicionalmente, es muy parecido en sus criterios diagnósticos al sistema clasificatorio 
CIE–10 de la O.M.S. (1992), los cuales están vigentes en Colombia, permitiéndonos de 
esta forma usar criterios diagnósticos actuales reconocidos internacionalmente. 
 
 
1.1.9.1.  Criterios para el Episodio Maníaco 
 
• Un período diferenciado de un estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, 
expansivo, irritable, que dure al menos una semana (o cualquier duración si es 
necesaria la hospitalización). 
 
• Durante el período de alteración del estado de ánimo han persistido tres (o más) de 
los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en 
un grado significativo: 
 
o Autoestima exagerada o grandiosidad. 
 
o Disminución de la necesidad de dormir. 
 
o Más hablador de lo habitual o verborreico. 
 
o Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento está acelerado. 
o Distractibilidad. 
o Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo, 
estudios o sexualmente) o  se observe agitación psicomotora en el paciente. 
 
o Implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial 
para producir consecuencias graves (por ejemplo, enzarzarse en compras 
infrenables, indiscreciones sexuales, o inversiones económicas alocadas). 
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• Los síntomas no cumplen los criterios para el episodio mixto. 
 
• La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave como para provocar 
deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los 
demás, o para necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo 
o a los demás, o hay síntomas psicóticos. 
 
• Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por 
ejemplo, una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica 
(por ejemplo: hipertiroidismo). 
 
 
1.1.9.2.  Criterios para el Episodio Mixto 
 
• Se cumplen los criterios tanto para un episodio maníaco como para un episodio 
depresivo mayor, casi cada día durante al menos un período de una semana. 
 
• La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave para provocar un 
importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demás, o para 
necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno mismo o a los demás, 
o hay síntomas psicóticos. 
 
• Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (por 
ejemplo, una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica 
(por ejemplo: hipertiroidismo). 
 
1.1.9.3. Criterios para el Episodio Hipomaníaco 
 
• Un período diferenciado durante el que el estado de ánimo es persistentemente 
elevado,  expansivo o irritable, durante al menos 4 días y que difiere claramente del 
estado de ánimo habitual. 




• Durante el período de alteración del estado de ánimo, han persistido tres (o más) de 
los siguientes síntomas (cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en 
un grado significativo: 
 
o Autoestima exagerada o grandiosidad. 
 
o Disminución de la necesidad de dormir. 
 
o Más hablador de lo habitual o verborreico. 
 




o Aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo, 
estudios o sexualmente) o  se observe agitación psicomotora en el paciente. 
 
o Implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial 
para producir consecuencias graves (por ejemplo, enzarzarse en compras 
infrenables, indiscreciones sexuales, o inversiones económicas alocadas). 
 
• El episodio está asociado a un cambio inequívoco de la actividad que no es 
característico del sujeto cuando está asintomático. 
 
• La alteración del estado de ánimo y el cambio de la actividad son observables por 
los demás. 
 
• El episodio no es lo suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral 
o social importante o para necesitar hospitalizaciones, ni tiene síntomas psicóticos. 





• Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 
(por ejemplo, una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad 
médica (por ejemplo: hipertiroidismo). 
 
 
1.1.9.4. Criterios para el Episodio Depresivo Mayor 
 
• Presencia de cinco (o más) de los síntomas siguientes síntomas durante un período 
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; por lo 
menos uno de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida 
de interés o de la capacidad para el placer. 
 
o Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día, según lo 
indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación 
realizada por otros (p. ej., llanto).  
 
o Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o 
casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere 
el propio sujeto o refieren los demás). 
 
o Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un 
cambio de más del 5% del peso corporal en 1 mes) o perdida o aumento del 
apetito casi cada día.  
 
o Insomnio o hipersomnia  cada día. 
 
o Agitación o enlentecimiento  psicomotores con una periodicidad diaria.  
 
o Fatiga o pérdida de energía. 
 




o Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden  
ser delirantes) prácticamente diarios (no los simple autorreproches o 
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).  
 
o Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión casi 
cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena).  
 
o Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación 
suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan 
específico para suicidarse. 
 
• Los síntomas no cumplen los criterios de un episodio mixto. 
 
• Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro del 
funcionamiento social, laboral o de otras áreas de la actividad del individuo.  
 
• Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 
(por ejemplo, una droga, un medicamento), ni a una enfermedad médica (p. ej., 
hipotiroidismo). 
 
• Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de 
la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 meses o se 
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de 
inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 
 
Nota: Se debe Codificar en el quinto dígito. Leve, moderado o grave, con o  sin 
características psicóticas 
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1.1.9.5.  Especificadores de Curso Longitudinal 
 
El DSM IV-TR incluye criterios para tres especificadores de curso distintos para los 
trastornos del estado de ánimo.  Uno de los especificadores de curso con ciclos rápidos 
es exclusivo de los trastornos bipolares I y bipolar II.  Otro especificador de curso con 
patrón estacional puede aplicarse al trastorno bipolar I y al II y al trastorno depresivo 
mayor recurrente.  El tercer especificador de curso se refiere al inicio durante el 
puerperio (episodio de manía o de depresión), en el trastorno bipolar I, bipolar II y el 
trastorno depresivo mayor. 
 
 
1.1.9.5.1. Especificadores de Curso Longitudinal para Trastorno Bipolar I 
 
Se debe especificar: 
 
• Si se logra remisión completa entre los dos episodios maníacos o depresivos 
mayores más recientes. 
 
• Sin recuperación completa entre episodios, si no se logra remisión completa entre 
los episodios maníacos o depresivos mayores más recientes. 
 
• Episodio aislado, sin trastorno ciclotímico. 
 
• Episodio aislado, superpuesto a trastorno ciclotímico. 
 
• Recurrente, con recuperación completa entre episodios, sin trastorno ciclotímico. 
 
• Recurrente, sin recuperación completa entre episodios, sin trastorno ciclotímico. 
 
• Recurrente, con recuperación completa entre episodios, superpuesto ciclotímico. 
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• Recurrente, sin recuperación completa entre episodios, superpuesto a trastorno 
ciclotímico. 
 
El trastorno bipolar I es sinónimo de lo que hasta ahora se conoció como trastorno 
Bipolar; es decir, un síndrome con un grupo completo de síntomas que incluyen 
síntomas maniacos durante el curso del trastorno (puede ser un episodio mixto). 
 
El trastorno bipolar I longitudinalmente es manía y depresión y el trastorno bipolar II  
longitudinalmente es hipomanía y depresión (APA, 2002) 
 
Como ya se citó Winokur y Clayton (1969), también incluyen entre bipolares a aquellos 
pacientes quienes sufren de depresión y tienen una historia familiar de cierto trastorno 
bipolar en cualquier pariente de primer grado. Estos pacientes también son llamados 
bipolar III por Depue y Monroe (1978). 
 
 
1.1.9.5.2. Algunas Consideraciones Adicionales del Curso 
 
Se considera que el 0.9 al 1%  de la población de U.S.A. llena criterios diagnósticos 
para trastorno bipolar (Weissman, 1988). 
 
Las mujeres con T.A.B-I comparadas con los hombres muestran mayor rapidez de 
ciclación, y más hospitalizaciones por depresión. 
 
Una historia familiar de enfermedad afectiva en los parientes de primer grado está 
asociada con una alta tasa de respuesta al litio (Bowden 1998). 
 
Los pacientes bipolares presentan más episodios a lo largo de la vida (una media de 
ocho episodios) que los pacientes unipolares (Perris, 1985). 
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Es interesante resaltar que la duración del episodio maníaco o depresivo no depende 
de la gravedad de los síntomas presentes en dicho episodio (Coryell - Winokur, 1985). 
 
Los trastornos bipolares son padecidos por hombres y mujeres en la misma proporción 
(Weissman, 1984) y tampoco existen diferencias en sexo y en la edad de comienzo de 
episodios depresivos. (Winokur, Tsuang, Crowe, 1982). 
 
La mayoría de las veces el T.A.B-I comienza con depresión (67% de los casos 
hombres) y este inicio tiene más recurrencia y peor pronóstico (Daban, 2006). 
 
Un episodio maníaco no tratado dura aproximadamente trece semanas.  (Solomon y 
col., 2010). Después de cinco episodios, el intervalo entre ellos se estabiliza en 6 - 9 
meses. 
 
Aproximadamente el 40 - 50% de las personas con T.A.B-I, pueden experimentar un 
segundo episodio maníaco dentro de los dos años posteriores al primero.  La profilaxis 
con litio mejora el curso y el pronóstico, pero probablemente, sólo en el 50 - 60% de los 
casos se logra un control significativo de los síntomas con litio. 
 
Post  y col. (2003) en un estudio de seguimiento a un año de pacientes con T.A.B-I 
encontró que los factores premórbidos que incidían para un mal pronóstico eran: nivel 
ocupacional pobre, dependencia de alcohol y otras sustancias, características 
psicóticas, cuadro de características depresivas con 10 o más ingresos y sexo 
masculino. 
 
Aproximadamente el 7% de los sujetos con T.A.B-I no experimentan recurrencia de los 
síntomas, el 45% tiene más de un episodio y el 40% tiene un trastorno crónico. 
Aproximadamente el 40% de los pacientes tienen más de 10 episodios a lo largo de su 
vida y un 16% tienen más de 20 episodios (Angst y col., 1979). 
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1.1.9.5.3.  Casos Especiales 
 
Manía Disfórica: Se ha conocido por siglos que la depresión y la manía están 
íntimamente relacionadas y pueden existir simultáneamente. 
 
La congruencia del estado mental en el episodio maníaco fue bien descrita por 
Kraepelin (1921) quien desglosó la conducta en tres áreas mayores del estado mental: 
actividad motora, pensamiento y afecto.  Planteó que podría haber combinaciones de 
conductas maníacas y depresivas en cada una de estas áreas y describió seis de tipos 
de estados mixtos basados en las combinaciones de características depresivas y 
maníacas de los elementos del estado mental. 
 
A pesar de haber sido reconocidos desde hace tanto tiempo los estados afectivos 
mixtos no están bien comprendidos aún y se consideran como fenómenos paradójicos. 
 
No hay un estándar consistente para el diagnóstico de estados mixtos.  Sin embargo, la 
incidencia es por lo menos del 30 al 40% de los episodios maníacos. 
 
La primera descripción de Kraepelin, y posteriormente las de Kotin y Goodwin (1972), 
Post. (1992), Winokur y col. (1992) y Swann (1995), notaron que la psicopatología de 
los estados afectivos mixtos era más severa que la que se presentaba en pacientes 
con manía pura y a menudo se asoció con ansiedad severa.  Notaron también que el 
riesgo de suicidio era mayor en pacientes con estados mixtos que en aquellos con 
estados puros. 
 
McElroy y col. (1995), desarrollaron criterios operacionales para el diagnóstico, de 
estados maníacos mixtos o disfóricos que alcanzan definiciones inclusivas y exclusivas. 
 
La manía disfórica puede ser definida operacionalmente por la presencia de tres o más 
síntomas de depresión mayor durante un episodio de manía. 
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Se piensa que la presencia de factores tales como el abuso de sustancias, lesiones 
neurológicas o trastornos del desarrollo aumentan el riesgo de desarrollar estados 
mixtos.  Los estados mixtos son más frecuentes en mujeres y pueden asociarse con un 
aumento de depresión en la historia familiar y características de personalidad 
depresivas. 
 
Se ha creído que el curso a largo plazo de la enfermedad puede ser peor en pacientes 
que experimentan estados mixtos.  Kraepelin reportó que estos tenían pobre 
recuperación y tenían más recaídas que los pacientes con estados puros. 
 
Ciclación Rápida: Sólo hasta 1977 el fenómeno de ciclación rápida fue definido por 
Dunner y Fieve.  Se caracteriza porque los pacientes presentan cuatro o más episodios 
afectivos en un año.  Es un importante fenómeno clínico por las siguientes razones: 
 
• Está asociado con un alto grado de morbilidad y quizás un riesgo incrementado de 
suicidio.  Fawcett y col. (1990), asociaron la ciclación rápida con suicidio. 
 
• La ciclación rápida tiene una variedad de caminos no reconocidos y no 
diagnosticados. 
 
• El desorden puede ser más prevalente de lo que corrientemente es reconocido. 
 
La prevalecida de la ciclación rápida es aproximadamente entre el 13 y 20% de 
pacientes bipolares (Dunner y col (1977); Coryell y col. (1992) y Solomon y col. (2003)). 
Wehr y col. (1988), concluyeron que el 100% de 51 pacientes con ciclación rápida 
tenían desorden bipolar y para Tondo (1998) es más frecuente entre mujeres que en 
hombres con proporciones de mujeres que van entre un 70 a un 92%.  La mayoría de 
cicladores rápidos (79-98%) comienzan su enfermedad con un episodio depresivo. 
 
Kukopulos y col. (1983), encontraron que de 118 cicladores rápidos, la mayoría, 104 
pacientes (88%) mostraban un temperamento premórbido ciclotímico o hipertímico, seis 
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pacientes (5%) tenían temperamento distímico y solamente ocho pacientes (7%) fueron 
considerados “normotímicos”. 
 
Alarcón (1985) propuso clasificar los cicladores rápidos en aquellos con comienzo 
temprano y comienzo tardío.  En los de inicio tardío aparece, posiblemente de forma 
espontánea, un mecanismo fisiopatológico a nivel límbico. 
 
En formas severas, el paciente puede presentar ciclaciones continuas sin periodos 
eutímicos interepisódicos o ciclación rápida ultrarrápida, presentando síndromes 
maníacos y depresivos en intervalos de 24 a 48 horas. 
 
Es desconocido si la ciclación ultrarrápida es un contínuum o es substancialmente 
diferente de la ciclación rápida clásica, o si ambos representan al final de un espectro 
clínico (Bauer y col., 2008). 
 
Alarcón en 1985, realizó una comparación de cicladores ultrarrápidos y cicladores 
rápidos clásicos y notó que los ultrarrápidos tendían a ser de mayor edad, hombres y a 
iniciar el ciclación rápido al inicio de su enfermedad. 
 
Aún cuando la etiología es desconocida, la ciclación rápida está asociada con una 
variedad de factores.  Estos son: sexo femenino (Wehr y col., 1988), bipolar I, 
hipotiroidismo, (Extein y col., 1982) ciclo menstrual, periodo postparto, retardo mental, 
trauma cráneo-encefálico, esclerosis múltiple, injurias neurológicas (Bertier, 1992) y 
exposición a antidepresivos (Wehr & Goodwin y col. 1987). 
 
Las tasas de hipotiroidismo en cicladores rápidos se calculan alrededor del 23 al 50%.  
La frecuencia precisa de ciclación rápida inducido por antidepresivos es desconocida, 
las ratas oscilan entre un 41 al 60% de pacientes bipolares tratados con antidepresivos. 
 
Cuando se establece de diagnóstico de ciclación rápida una evaluación médica 
minuciosa debe ser realizada, se deben solicitar pruebas tiroideas, hacer un buen 
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examen neurológico y estudiar posibles comorbilidades psiquiátricas como el abuso de 
sustancias psicoactivas. 
 
Se considera que los mecanismos noradrenérgicos juegan un papel importante en la 
fisiopatología de los desórdenes del humor.  Las alteraciones del MHPG urinario y 
plasmático se ha encontrado que varían con los estados del afecto en los pacientes 
cicladores rápidos, especulando que la fisiopatología del proceso de Switch de las 




1.1.10.  Curso y Evolución del Trastorno Afectivo Bipolar 
 
Desde que la enfermedad fue descrita por Kraepelin, sabemos que los trastornos 
afectivos bipolares son una entidad diagnóstica crónica  cuyo curso se caracterizada 
por remisiones y exacerbaciones. Así, el curso de la enfermedad forma parte de su 
propia definición. Lundquist (1945), citado por Vieta (1977) consideraba que 
aproximadamente la mitad de los pacientes presentaba un episodio único. 
Posteriormente, se vio que esta cifra resultaba excesivamente optimista, ya que parece 
él hablaba de pacientes que tras presentar un solo episodio, permanecían 
institucionalizados. El advenimiento de terapias eficientes modificó substancialmente 
estas primeras observaciones, pasando a suponer de un 50% de curaciones a casi un 
100% de recaídas (Angst y col., 1979). 
 
Existe la creencia generalizada de que la enfermedad tiene un curso episódico, con la 
presunción  de que entre los episodios los pacientes recuperaban la normalidad del 
afecto, así como una plena recuperación funcional (Mur y col., 2009).  Esta conclusión 
es cada vez más cuestionada. Ya en 1984 Goodwin y Jamison calculaban que entre 
dos tercios y tres cuartas partes de los pacientes ingresados por manía terminaban 
reingresando por un nuevo episodio y hace 25 años Goldberg y col. (1995) señalaron 
que el curso natural de la enfermedad, además de las recaídas incluía un 
    
35 
 
empeoramiento de su funcionamiento psicosocial. Llegó a esta conclusión luego de 
seguir durante 4.5 años a 51 pacientes bipolares, momento en el cual solo el 40% 
mostraba un ajuste adecuado, el 60% restante mostraba reingresos y pobre ajuste 
social, laboral y global. Un hallazgo similar fue detectado por Tohen y col. (2003), 
quienes siguieron de 2 a 4 años a una serie de 166 pacientes bipolares que habían 
sido ingresados por presentar su primer episodio maniaco, que eran evaluados con las 
escalas de Young de manía y de Hamilton de depresión con la que se medía la 
intensidad de la psicopatología y en quienes se encontró que a los 2 años, el 97.6% 
tenían una recuperación sindrómica, que el 71.7%, mostraban una recuperación 
sintomática, pero solo el 39.5% de los pacientes tenían una recuperación funcional a 
los 6 meses y el 43.1% a los 2 años, de tal forma que el 56.9% de los pacientes 
restantes, permanecían sintomáticos a los 2 años. Paykel y col. (2006) en un 
seguimiento de 18 meses a 204 pacientes con T.A.B-I, encontraron que aquellos 
pacientes que basalmente estaban sintomáticos tenían solo un 28% del tiempo 
asintomáticos, un 22% del tiempo con síntomas menores, un  33%  con un nivel 
intermedio de síntomas afectivos y un 17% con sintomatología de mayor. Al contrario, 
las personas que basalmente estaban asintomáticos tenían un 55% del tiempo libre de 
síntomas, un 20% del tiempo con síntomas menores, un 19% con síntomas moderados 
y solo un 6% del tiempo con síntomas mayores de la enfermedad.  Consistentemente, 
en ambos grupos, los síntomas depresivos estuvieron presentes tres veces más que 
los maniacos. Cuando todos los paciente se veían globalmente, un 47%  del tiempo se 
mostraron asintomáticos, un 20% con síntomas de nivel menor, un 23% del tiempo con 
síntomas de intensidad considerable y 10% del tiempo con síntomas de un nivel mayor. 
Lo anterior ha sido avalado por Judd y col. (2008) quienes en un seguimiento a muy 
largo plazo encontraron que los pacientes bipolares experimentaban algún grado de 
discapacidad hasta el 59% de de los meses estudiados, incluyendo un 30% de los 
meses en los que estos eran completamente incapaces de desarrollar funciones del rol 
laboral (19 a 23% de los meses con síntomas moderados y de 7 a 9% de los meses 
con una discapacidad severa). Para Post y col. (2003), dos tercios de los pacientes 
bipolares son sustancialmente impactados por su enfermedad, el 26.4% de ellos están 
enfermos cerca del 75% del año y el 40.7% están intermitentemente enfermos con 
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síntomas afectivos mayores. Idéntica opinión expresan Judd y col. (2002 y 2005) y 
Joffe y col. (2004), quienes aseguran que los pacientes bipolares presentan la mayor 
parte del tiempo síntomas menores y subsindromáticos de estados maniacos y 
depresivos. Perlis y col. en el estudio STEP-BD (2006), encontraron que los 1496 
pacientes que estaban descompensados al inicio de este estudio, habían reportado que 
en el año previo habían presentado una media de 2.7 episodios depresivos y de 2.8 
episodios hipomaniacos, maniacos, o mixtos; adicionalmente 217 de ellos cumplían los 
criterios de cicladores rápidos. La proporción de días en los que habían estado 
depresivos, ansiosos o maniformes fue respectivamente del 43.9%, 31.8% y 20.6%.  La 
media de eutimia que reportaron en los 2 años previos fue de 132.9 días.  Mirándolo 
desde una perspectiva diferente, en el 2001, Mc Queen y col. realizaron una revisión 
exhaustiva de la literatura disponible en ese entonces, reportando que encontraron que 
entre un 30 y un 60% de los pacientes bipolares, fallaban en alcanzar una recuperación 
interepisódica de las funcionalidades sociales y ocupacionales. 
 
Para Mur y col. (2009), hay una evidencia creciente de que los pacientes eutímicos, a 
pesar de su aparente recuperación clínica y de ser tratados con tratamientos 
psicofarmacológicos sofisticados, continúan experimentando un compromiso funcional.   
De esta forma no queda dudas de que el número e intensidad de las recaídas 
subsindromáticas o de menor intensidad son probablemente uno de los mayores retos 
de un óptimo tratamiento de los pacientes bipolares. 
   
Para Vieta (1997), los pacientes más jóvenes al inicio, como es lógico tienen mayor 
probabilidad de recaer.  En cambio los datos con respecto al sexo son contradictorios.  
La edad de inicio puede variar en función de la definición de esta variable, así los 
primeros síntomas pueden aparecer alrededor de los 18 años (Christie y col., 1988), la 
edad del primer tratamiento psiquiátrico sobre los 26 (Baron y col., 1983) y la edad del 
primer episodio sobre los 28 (Joyce y col., 1984).   
 
Empíricamente podríamos decir que estas cifras pueden ser bastante menores en 
Colombia y cada vez hay más indicios de que la enfermedad comienza a manifestarse 
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durante la pubertad e incluso antes en forma de irritabilidad, hiperactividad y trastornos 
de la conducta.  Cuanto más precoz sea el primer episodio, mayor probabilidad de 
presentar síntomas psicóticos, así no es de extrañar que los pacientes más jóvenes 
sean los más frecuentemente confundidos con esquizofrénicos (Carlson y Strober, 




1.1.11.  Frecuencia de los episodios 
 
Como ha sido mencionado, la mayor parte de los pacientes que recaen, lo hacen varias 
veces y un 20% de ellos, lo hace 4 o más veces al año, fenómeno que como ya se 
mencionó recibe el nombre de ciclación rápido (Calabrese y col., 1996 y Schneck y col., 
2004).  Para Gitlin y col. (1995) la probabilidad de recaer en el curso del primer año es 
de un 37%, que se incrementa hasta el 60% a los cuatro años y supera el 73% a los 
cinco años, no obstante para Tohen y col. (1990) y Keller y col. (1993), estas cifras se 
incrementan al 50% durante el primer año, al 70% al cuarto año y hasta el 90% el 
quinto año. Aunque existen discrepancias entre las diferentes investigaciones, los 
estudios más rigurosos coinciden en que la etapa de mayor riesgo de recaída es la 
inmediatamente contigua a un episodio u hospitalización (Coryell, 1995), en que la 
mayor parte de los pacientes recaen a pesar de un tratamiento correcto y más de una 
vez (Winokur  y col., 1994).  
 
Como ya hemos señalado, diversos autores, han mostrado que en promedio, la 
mayoría de las personas bipolares experimentan múltiples episodios afectivos en pocos 
años, pudiendo incluso presentar varios episodios en un mismo año. Así Vieta  y col. 
(1997) reportaron que el número medio de episodios a lo largo de la vida puede ser de 
15,8 episodios (con una desviación estándar de 13,5 episodios) para pacientes con 
T.A.B-I y de 25,2 episodios (con una desviación estándar de 17 episodios) para 
pacientes con T.A.B tipo II.  Daban y col. (2006) también en España calcularon un 
promedio de 11 a 15 episodios en un periodo de 10 años, que iban en función de la 
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forma de inicio. De igual forma, Brieger y col. (2007) reportaron que había un promedio 
de 9 episodios en un seguimiento a largo plazo (17 años).  
 
La frecuencia de recaída es una función directa de la duración del período de remisión, 
que en algunos pacientes parece ser bastante constante, aunque en un 50% de los 
casos se produce un progresivo acortamiento de este período con la edad.  A partir del 
quinto episodio esta tendencia parece remitir.  Puesto que la duración media del 
período de remisión oscila entre 2 y 3 años (Keller 1993, Winokur 1994), en función de 
la edad media de la muestra y su edad de inicio la mayor parte de los estudios indican 
que el número medio de recaídas por paciente puede oscilar entre los 7 (Perris, 1968) y 
los 22 (Roy-Byrme, 1985). 
 
 
1.1.12.  Duración de los episodios  
 
Aunque existe una notable variabilidad individual, los síntomas prodrómicos de la 
manía suelen ser más breves que los de la depresión Vieta (1997).  La duración de los 
episodios es también variable.  Según Bougerol (1995) sin tratamiento puede oscilar 
entre 4 y 13 meses y en general existe cierta correlación entre la intensidad y duración 
del episodio. Las intervenciones farmacológicas modifican radicalmente el curso natural 
y la duración espontánea de los episodios.  Mediante un tratamiento apropiado la 
duración media de un episodio maníaco suele rondar las 6 semanas, un episodio 
depresivo 11 semanas y un episodio mixto o de un ciclador rápido, 17 semanas (Keller 
1993).   
 
Oliè y Lévy (2002) en Francia, realizaron un seguimiento a 185 ingresos de pacientes 
bipolares, que tuvieron una media  de ingreso de 47 días. Un año después de Zelicourt 
y col. (2003), también en Francia calcularon que las medías de días estancia en un 
gran hospital de Paris era de 32.4 días. En el Reino Unido, Finnern (2007), citado por 
Fajutrao (2009), al cuantificar los costos de los T.A.B, en el Reino Unido, reportó un 
promedio de 65 días de ingreso. Más recientemente González-Pinto y col. (2010) en un 
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estudio binacional España-Francia, en que cuantificaban el costo de los ingresos de 
pacientes bipolares en esos países, reportaron promedios días estancias por ingreso 
de 18.1 para España y de 20.4 días para Francia. 
 
 
1.1.13.  Duración del Período de Remisión 
 
La duración del intervalo inter-episódico varía en función del número de episodios 
previos.  Así, para  Kessing y Andersen (1999) la tasa de recurrencia se incrementa, en 
promedio un 9% con cada episodio en los pacientes bipolares. Salvatore y col. (2007), 
luego de realizar una revisión exhaustiva  de la bibliografía disponible, aseguran que el 
riesgo de recaídas, de recurrencia y de ciclación es muy alto en los 2 primeros años,  
llegando incluso ocasionalmente a cumplir criterios para ciclación rápido. Para ellos un 
inicio depresivo o mixto parece asociarse más a un intervalo de remisión más corto y a 
un peor pronóstico. Lo contrario parece suceder con inicios con manías. 
 
En general se considera que la duración media del período de remisión oscila entre 2 y 
3 años (Keller y col., 1993). Para Angst y col. (2003) el riesgo de recurrencia para los 
pacientes bipolares es de un episodio cada 2,5 años (0.40 episodios por año). Perlis 
(2006) en una muestra de 2000 pacientes bipolares que fueron seguidos por 24 meses 
que el tiempo transcurrido hasta un nuevo episodio fue de 85 semanas 
(aproximadamente 19 meses). También encontró que esta recurrencia estaba 
claramente asociada a la presencia de sintomatología subsindromatica persistente.   
 
Un caso especial son los cicladores rápidos, fue fueron definidos por Dunner y Fieve en 
1977, fenómeno que se caracteriza porque los pacientes presentan cuatro o más 
episodios afectivos en un año.  Esto es una media y debe ser matizado para cada caso. 
Para Angst y col.  (2003) el período de remisión se acorta en función del número de 
episodios de forma que la enfermedad se maligniza a menudo que se suceden las 
recaídas y cada una de ellas va precedida de un período de remisión progresivamente 
más corto Roy-Byrne (1985), así este riesgo mantiene una tendencia lineal, indicando 
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un riesgo constante a lo largo de la vida.  Como es de esperarse, para Coryell y col. 
(1995) periodos de tiempo progresivamente largos libres de síntomas, están 
claramente asociados con menores riesgos de recaídas en los 4 años subsecuentes.   
 
 
1.1.14.  Epidemiología del Trastorno Afectivo Bipolar 
 
Las tasas de incidencia y prevalencia varían en función de la operacionalización y de la 
forma como se mide el fenómeno, existiendo gran diferencia entre regiones tan 
similares como Inglaterra y Dinamarca, hablándose en la primera de 3.5 casos por 
100.000 habitantes (Spicer y col., 1973), y en la segunda de 6.1 por 100.000 
habitantes. (Boyd y Weissman, 1981).   
 
En cuanto a las prevalencias ocurre exactamente lo mismo, habiendo gran diferencia 
entre regiones tan parecidas como USA y Canadá, hablándose en la primera de 1% de 
prevalencia anual según Weissman (1988) y 1.6% según Kessler y col. (1994) y 0.2% 
en el segundo país (Bland y col., 1988). Similares discrepancias se observan en cuanto 
a las prevalencias de vida, en países como Alemania, con 0.24% (Wittchen y col., 
1992), 0.7% en Nueva Zelanda (Wells y col., 1989) y en Estados Unidos 1.2% según 
Weissman (ECA, 1988) 
 
 
Epidemiología del Trastorno Bipolar en Colombia 
 
En el Estudio Nacional de Salud Mental (Torres y Montoya 1997) se encontró que las 
cifras de prevalencia de vida de la T.A.B en Colombia y en Antioquia es de 1.2, 
evidenciándose una mayor tendencia a presentarse en el sexo masculino frente al sexo 
femenino (1.3% vs 1.1%).  En el Departamento de Antioquia tenemos datos del 
Hospital Mental de Antioquia (HOMO) en donde el cerca del 60% de los egresos 
hospitalarios y de los pacientes atendidos ambulatoriamente pertenecen al espectrum 
de las de psicosis maníaco-depresivas (incluyendo Trastorno Esquizoafectivo). 
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1.2. Costos de la Enfermedad 
 
Los estudios de costos de la enfermedad nos dan información útil acerca de los costos 
económicos que una enfermedad impone a una sociedad. Estos costos deben 
considerar todos los gastos en que incurren los individuos y las organizaciones debido 
a una patología y pueden ser divididos en costos directos y costos indirectos. Los 
costos directos incluyen los dineros gastados en la prevención, en los tratamientos de 
la patología de estudio y en las recuperaciones de los individuos que la presentaron. 
Los costos indirectos son aquellos causados por la pérdida de productividad de los 
individuos por presentar la mencionada patología y están representados en la pérdida 
de ganancias resultado de la condición de discapacidad y pueden incluir: la perdida 
laboral, la disminución de ingresos, los bajos índices de satisfacción y bienestar, los 
pagos relacionados con el aseguramiento social, las indemnizaciones, los apoyos 
compensatorios del gobierno y la beneficencia pública, la dependencia que absorbe la 
familia o el pago de un cuidador y la pérdida de consumir menos bienes y servicios, 
como no pagar impuestos y no asumir otras responsabilidades sociales (Hernández y 
Hernández 2005). 
 
Los costos directos y los indirectos pueden ser calculados de acuerdo a análisis 
basados en prevalencias o en incidencias. En los análisis basados en prevalencias se 
asignan los costos directos y pérdida de productividad al año en el que ocurren, con la 
excepción de la pérdida de productividad debido a la muerte prematura, a la que se le 
asigna por completo la pérdida del tiempo de estudio (usualmente, un año). En las 
estimaciones basadas en incidencias se asignan todos,  los costos directos de pérdidas 
de productividad, actuales y futuros, al año en que los costos empiezan y por lo tanto 
se requiere la asignación de los costos futuros de pérdida de productividad a los 
valores actuales, utilizando un concepto de descuento. Otra diferencia entre los análisis 
basados  en la prevalencia y en la incidencia es que en los primeros se miran todos los 
casos del trastorno evaluado que se presentan durante el periodo de estudio y en 
periodo de estudio, mientras que en el análisis basado en la incidencia, en teoría, sólo 
se examinan los casos de los individuos que se presentan en la cohorte a través del 
    
42 
 
tiempo (hasta que el último de ellos salga de la cohorte), lo que aparentemente 
permitiría cuantificar los costos que ocasiona la patología a lo largo del tiempo. 
 
Para Wyatt y Henter, (1995), en general, en los análisis basado en prevalencias, se 
usan figuras agregadas de los costos, mientras que en el análisis basado en 
incidencias se requiere un conocimiento mucho más detallado de los componentes de 
los costes. A pesar de ello es posible, en los análisis basados en prevalencias intentar 
desagregar los costes en tantos componentes como las fuentes de datos lo permitan, 
buscando con ello,  aprovechar al máximo los datos disponibles, así como facilitar un 
cálculo más acucioso de los costes. Un componente de los costos indirectos que puede 
hacer que sea difícil comparar un estudio con otro, es el grado en que las pérdidas 
secundarias de productividad se consideran o asimilan. Para estos autores, los 
componentes legítimos de los costos indirectos incluyen: 
 
1. la pérdida de productividad de otras personas en una fuerza de trabajo porque 
sus compañeros de trabajo dejan de hacer algo debido a una enfermedad o a su 
muerte, 
2. la cantidad de tiempo dedicado por los miembros de la familia al cuidado de un 
paciente, y  
3. el tiempo fuera del trabajo que el sistema estatal debe usar para resolver los 
problemas jurídicos y legales que las personas con la patología de estudio 
ocasionan. 
 
De igual forma aseveran que no está claro hasta dónde ampliar el impacto de esta 
pérdida de productividad. Dice que parece razonable que se extienda a los familiares 
de primer grado que no sólo sufren una carga financiera significativa, sino que también 
tienen una disminución sustancial en su calidad de vida y que es probable que otros 
componentes agreguen muy  poco al coste total de la pérdida de productividad. 
Kleinman (2003) señala además que entre estos costos se incluyen las pensiones y 
pagos adicionales de la seguridad social, los costos en los que deben incurrir los 
cuidadores por hacer esta actividad y los costos intangibles, tales como el sufrimiento, 
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los que son muy difíciles de cuantificar en términos monetarios y que por lo tanto casi 
nunca son tenidos en cuenta en los estudios.  
 
Para Sabes-Figuera (2010) no hay mucho desacuerdo acerca de cómo estimar los 
costos directos de las atenciones médicas, al contrario, hay mucho debate en cuanto a 
la forma más adecuada de calcular los costos indirectos, especialmente el desempleo y 
el ausentismo laboral. Para Kleinman (2003)  las mayores dificultades  metodológicas 
en el diseño de estudios de costos de la enfermedad, es la manera en que las 
estimaciones de las pérdidas de costos de productividad son valoradas  en una 
enfermedad específica. Así, el enfoque del capital humano para el valor de la vida 
humana supone que la productividad de una persona se mide mejor por los salarios de 
mercado. En contraste,  en el análisis de la disposición a pagar, se pregunta una 
persona cuánto estaría dispuesta a pagar para evitar una enfermedad o la muerte. El 
uso del enfoque de la disposición a pagar, permite que el dolor y el sufrimiento sean 
incorporados en el modelo de costes. Otra dificultad que surge, es como se valoran 
económicamente, las actividades realizadas por las personas que se dedican al hogar y 
que se supone aportan entre el 25 y 40% del producto interno bruto (PIB), ya que 
existen gran cantidad de técnicas de cuantificación, pero ningún método es aceptado 
universalmente por los economistas. De esta forma, las estimaciones de los costos 
indirectos varían a través de los estudios debido a los diferentes métodos y supuestos 
utilizados para calcular los costos indirectos. Algunas de las discrepancias son debidas 
al uso de diferentes fuentes de datos. 
 
Para Fein (1958) citado por Wyatt y Henter (1995), la pérdida de productividad implica 
"... no sólo que el individuo deja de funcionar a su máxima capacidad, sino que la 
sociedad podría y debería utilizar sus capacidades al máximo si el individuo pudiera 
hacerlo”.  Una suposición mayor implicada en estos cálculos, es que si los gastos 
directos no fueran gastados en los individuos enfermos, el dinero sería usado para 
hacer la nación más competitiva en el mercado mundial. Un supuesto similar se hace 
acerca de los costos indirectos, es decir, que si el paciente enfermo pudiera trabajar y 
los que le reemplazan cuando él está enfermo pudieran trabajar con una compensación 
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monetaria, esto aumentaría la competitividad  en el mercado internacional y la base de 
tributación de la sociedad. En consecuencia, esta forma de evaluación económica 
puede ser vista en relación con el producto nacional bruto (PNB) o del producto interno 
bruto (PIB), cuya teoría atribuye a cada habitante de la región de estudio, el mismo 
aporte en la economía total de la región, indistintamente de su edad o condición laboral 
(PIB per cápita). 
 
Un factor adicional a tener en cuenta es la forma como se obtienen y generalizan los 
datos a la población de estudio, ya que se pueden obtener las cifras generales de los 
costes  y luego asignárselos a cada una de las persona que se supone presenta el 
trastorno de estudio, con lo que se obtendría los costes individuales de cada persona. 
Este es el llamado método de arriba abajo. Lo contrario, el método que cuantifica los 
costes individuales de una muestra, los cuales luego se generalizan a toda la población 
que se supone presenta la patología de estudio, con lo que se supone se pueden 
conocer los costes generales, es conocido como el método de abajo arriba (Sabés 
Figuera, 2010).  
 
 
1.2.1. Cuantificación de la Enfermedad 
 
La cuantificación de la carga de las enfermedades es de gran importancia pues ello 
permite establecer las prioridades en prevención, atención, planeación e investigación y 
da criterios que permiten evaluar las intervenciones y programas. Las medidas 
específicas de enfermedad, como las tasas de ataque se remontan al siglo XIX, pero 
sólo hasta mediados del siglo pasado,  Dempsey (1947) propuso medir el tiempo 
perdido por defunciones en lugar de las tasas brutas de defunción o las tasas 
estandarizadas por edad. Es posible usar, al menos, cuatro métodos distintos para 
estimar la duración del tiempo perdido por muerte prematura, los cuales se esbozan a 
continuación: 
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1.  Años de vida potencial perdidos, se calculan definiendo un límite potencial de 
la vida y estimando los años perdidos por cada defunción como el límite potencial 
menos la edad de defunción. La elección del límite superior es arbitraria y los 
argumentos se fundamentan en razones estadísticas. El principal inconveniente 
de este método estriba en  la forma de considerar las defunciones de la población 
anciana, ya que los fallecimientos que ocurren después del límite superior fijado  
no contribuyen a la carga estimada de la enfermedad. 
 
2.  Años de vida esperada perdidos por períodos, que se calculan utilizando la 
esperanza local de vida a cada edad como estimación de la duración de la vida 
perdida a cada edad. Se considera que este método es una estimación más “real” 
de los años de vida ganados al evitar una muerte, dados los diversos riesgos de 
morir a que está expuesta una población determinada. Ya que la esperanza de 
vida no baja a cero a una edad determinada, esta técnica ofrece la ventaja de 
proporcionar una estimación más atractiva de los años de vida perdidos por causa 
de defunción en los grupos de edad avanzada. No obstante, tiene la desventaja 
de que usa como referencia esperanzas de vida por periodos locales, con lo que 
da menos peso en la carga a los eventos que ocurren en comunidades menos 
favorecidas, si estas son comparadas con poblaciones ricas. 
 
3.  Años de vida esperada perdidos por cohorte. En este método hay que estimar 
la esperanza de vida de la cohorte, ya que hoy no se sabe cual será la tasa de 
mortalidad de la cohorte mañana. Con ésta técnica se obtiene estimaciones que 
son más acertadas que las obtenidas con la anterior metodología. Este método es 
criticado por no tratar acontecimientos idénticos de igual manera, ya que la 
esperanza de vida de la cohorte será distinto de una comunidad a otra. 
 
4.  Años de vida esperada estándar perdidos. Este método combina las ventajas 
del método basado en la esperanza de vida de la cohorte para considerar las 
defunciones a edades avanzadas y la naturaleza igualitaria del método basado en 
los años de vida potencial perdidos. Con este indicador, las muertes a todas las 
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edades, contribuyen a la carga estimada total de la enfermedad y todas las 
defunciones ocurridas a la misma edad contribuirán del mismo modo a ese valor. 
 
Fue Sullivan, a inicios de la década de los 70´s del siglo pasado,  quien propuso el 
empleo de un índice compuesto del estado de salud que incorporara información sobre 
morbilidad y mortalidad, sobre los cuales ha habido un importante debate.  
 
En 1994 Murray propone un nuevo indicador simple del estado de salud de una 
comunidad al que llamó Años de Vida Saludable Perdidos (AVISA), al que incorporó 
los siguientes cuatro valores sociales: 
 
1.  Duración del tiempo perdido por muerte prematura, para cuya medición tomó 
el método antes citado llamado Años de vida esperada estándar perdido. 
 
2.  Valor social del tiempo vivido a diferentes edades: Esto pues en todas las 
sociedades las funciones sociales varían con la edad, así convino asignar un valor 
distinto al tiempo vivido a distintas edades (con una función de ponderación), ya 
que el valor social del tiempo vivido varía con la edad. 
 
3.  Resultados de salud no mortales: Se consideran por separado la duración y la 
gravedad de la discapacidad, lo que permite comparar el tiempo vivido con 
discapacidad con el perdido por mortalidad prematura. Se definió discapacidad 
como el impacto en el rendimiento del individuo, que es secundario a una 
deficiencia a nivel orgánico. Se definieron seis clases de discapacidad entre la 
salud perfecta y la muerte, cada una con su respectivo factor de ponderación, tal 
cual se ve en la tabla No 2. Cada clase representa una mayor pérdida de 
bienestar o una mayor gravedad que el anterior.  Las discapacidades de la misma 
estirpe pueden restringir diferentes capacidades funcionales o de otra índole, pero 
se estima que su efecto en la persona es similar. La capacidad limitada fue 
definida arbitrariamente como una reducción del 50% o más de la normal.  En los 
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AVISA, los pesos para ponderar la gravedad o las clases no son una función del 
tiempo pasado en cada clase, sino de la clase propiamente dicha.   
 
4.  Preferencia Temporal: Para calcular el valor actual de vida saludable perdido en 
el futuro se utiliza una determinada tasa de descuento que asigna un menor valor 
a medida que el tiempo es más distante; este concepto aplica la idea económica 
según la cual las personas prefieren los beneficios ahora y no en el futuro.  Se 
escogió la tasa positiva baja de descuento del 3% para actualizar el período de 
vida perdida por mortalidad prematura a la edad de a años, actualizando el 
número de años estimados a partir de un estándar. 
 
En la tabla No. 2  aparece la definición de cada una de las seis clases con su 
respectivo factor de ponderación, los cuales fueron escogidos por grupos de expertos 
independientes. Como se mencionó anteriormente cada clase representa una mayor 
pérdida de bienestar o una mayor gravedad que el anterior.  En los AVISA, los pesos 
para ponderar la gravedad o las clases no son una función del tiempo pasado en cada 
clase, sino de la clase propiamente dicha.   
 
En el indicador AVISA (DALY en inglés) se distinguen cuatro criterios que identifican 
preferencias sociales y que se exponen a continuación: 
 
1.  Todo efecto que representa una pérdida de bienestar debería ser incluido en 
el indicador.  Este criterio implica la inclusión de discapacidad generada por 
distintas causas, en particular, aquellas que se consideran como de menor 
gravedad.  
 
2.  Las características individuales que se consideran para calcular el indicador 
se reducen a la edad y el sexo. 
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3.  Iguales eventos de salud son tratados como iguales, independientemente 
del entorno.  Este principio permite la comparabilidad del indicador entre 
diferentes regiones. 
 
4.  La unidad de medida es el tiempo.  Esto permite comparar el tiempo perdido por 
mortalidad prematura con el perdido por discapacidad. 
 
Esta metodología que es costosa, usa una fórmula que se escribe en la carilla de una 
hoja electrónica de cálculo que bajo un programa especial calcula los AVISA. 
 
Tabla  No.2 









Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una 





Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 





Capacidad limitada para realizar actividades en dos o más de las 





Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 





Necesita ayuda para realizar las actividades básicas de la vida 






Necesita ayuda para realizar las actividades cotidianas como:  




Fuente:  Murray JCL.  Quantifying the burden of disease:  the technical basis for 
disability-ajusted life years.  Bull WHO 1994; 72:  429-445 
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1.2.2. Carga de la Enfermedad 
 
El término “carga de la enfermedad” hace referencia a un complejo conceptual que 
engloba medidas de vigilancia epidemiológica con amplia aplicación en economía de la 
salud (Gómez, 2005). Es la cuantificación de la  pérdida de salud de una población, 
impuesta por la mortalidad prematura y la discapacidad debida a una causa 
determinada, en un periodo de tiempo especifico.  
 
La discapacidad es un proceso dinámico que fluctúa en extensión y severidad a lo largo 
de la vida y puede limitar o no la capacidad para trabajar y vivir de forma 
independiente. Debe ser vista además, como un fenómeno socioeconómico ya que 
representa en términos económicos la capacidad de producir. 
 
En la actualidad los métodos más utilizados para determinar esta carga de la 
enfermedad y su impacto  económico son los QALY y los DALY (AVISA). A 
continuación analizaremos con mayor profundidad el primero de estos métodos, al 
tiempo que señalamos la mayor diferencia que tiene con los AVISA (DALY), cuyas 
características acabamos de mostrar. 
 
Los QALY  son  una  medición  estimada, que  es  reconocida  internacionalmente y 
que se utiliza con frecuencia en el sector de la salud para realizar análisis de coste-
utilidad, por medio de los cuales podemos realizar una evaluación económica que 
mide los resultados sanitarios en una unidad que no dependa de la renta de las 
personas y que permite comparar el resultado sanitario de tratamientos cuya 
efectividad se mide de distinta forma (Pinto-Prades y col., 2001).  
 
La medición QALY combina tanto la calidad como la cantidad, donde un año de 
esperanza de vida con perfecta salud equivale a 1. Si un año de vida no es tan 
perfecto, equivale a un valor entre 0 y 1, dependiendo de la calidad de ese año vivido y 
la muerte toma un valor de 0.  
 
Para Pinto Padres y col. (2001), los QALY se  basan en los siguientes supuestos: 




1. La salud se puede reducir a dos componentes que son la calidad (Q) y la 
cantidad de vida (Y). 
 
2. Cualquier estado de salud se puede representar mediante una combinación de 
cantidad y calidad de vida, esto es, mediante un par (Q,Y).  
 
3. Los pacientes prefieren, en ocasiones, vivir menos años pero en mejor calidad 
de vida. Por tanto, los pacientes están dispuestos a ceder duración para ganar 
en calidad. Otros, en cambio, prefieren perder calidad para ganar cantidad. Por 
ejemplo, un paciente podría preferir, si fuera posible, no pasar un año en la 
calidad de vida que hemos indicado, aunque fuera a costa de que su esperanza 
de vida disminuyera, por ejemplo, en 6 meses. Hay, por tanto, diversas 
combinaciones (Q,Y) que tienen el mismo valor para las personas, lo que aún 
hace más criticable al indicador.  
 
4. La salud de una persona puede medirse como la suma de la calidad de vida que 
tenga durante los años que dure su vida. 
 
En la actualidad, los QALY son el tipo de evaluación económica de coste-utilidad 
preferido por los expertos y ha sido muy frecuente la publicación de listas de 
tratamientos y programas sanitarios ordenados según su coste por QALY, pero 
necesita tablas que surgen de las valoraciones que los enfermos asignan a sus 
preferencias de salud de acuerdo a una escala que como ya se citó, va desde el estado 
de salud más deseado (1= salud perfecta), al menos deseado (0= muerte), así cada 
tabla de QALY´s se ha determinado en función de una muestra  y de un momento 
determinado, por lo que estas tablas  son de uso local y por lo tanto no son aplicables a 
un grupo social diferente, lo que hace difícil realizar comparaciones entre comunidades 
sustancialmente diferentes como podrían ser las de Europa occidental y las del África  
subsahariana. 




Como se mencionó, los QALY se emplean para evaluar la efectividad de las 
intervenciones de salud y para comparar el costo-efectividad de las intervenciones que 
ofrecen distintos perfiles de mejoría de la morbilidad y la mortalidad. Por ejemplo, si un 
tratamiento aumenta la esperanza de vida en cuatro años, y a cada año se le otorga 
una calidad de 0,6, entonces el resultado final es de 2,4. Si no se proporciona 
tratamiento, la persona vivirá un año con una calidad de 0,4, dando un resultado de 0,4. 
La diferencia entre estos valores es 2,0 (2,4 - 0,4) y se define como el QALY del 
tratamiento. Esto es, nos permite obtener el valor relativo de un tratamiento respecto a 
otro. Para obtener la proporción coste/QALY deben dividirse los costes totales por el 
valor QALY. En general no se usan para medir la salud de las poblaciones como si se 
hace con los AVISA. 
 
Como siempre, esta es una metodología que no está exenta de críticas y problemas, 
entre los que podemos mencionar los siguientes:  
 
1. Asignar un valor a una condición de salud lleva a darle un valor inferior a 1 a la 
vida de los pacientes afectados por la enfermedad en estudio. 
 
2. Expresar la utilidad de la intervención en términos ajustados de calidad de vida 
(años acumulados) sin considerar a las personas involucradas.  
 
3. La ganancia de calidad de vida ajustada en términos de años acumulados no 
considera el estado de salud inicial. 
 
4. Los valores que obtenemos dependen de la forma de preguntar las preferencias. 
 
5. Los QALY suponen que la calidad de vida es constante a través de los años, 
eliminando el efecto de la adaptación, tan frecuente en la salud. 
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6. Utiliza tablas que surgen de las valoraciones que los enfermos asignan a sus 
preferencias de salud, lo que solo es aplicable, para ese grupo social y dificulta 
las comparaciones con grupos sociales sustancialmente diferentes. 
 
Los AVISA´s son una variante particular de los QALY y expresan los años de vida 
perdidos por muerte prematura, y años vividos con una discapacidad de severidad y 
duración especificadas. Un AVISA es, por tanto, un año de vida saludable perdido. La 
característica específica de los AVISA en relación con los QALY es que en los primeros 
los estados de salud se expresan en términos de discapacidades, y las preferencias 
por los distintos estados de salud se obtienen a partir de las severidades que se les 
asigna a las distintas discapacidades grupos de expertos. En los AVISA las 
discapacidades reciben un puntaje de severidad entre 0 y 1, donde ahora, a diferencia 
de las preferencias por los estados de salud en los QALY, 0 representa salud perfecta y 
1 la muerte. Por lo tanto, en los estudios de coste-utilidad, los resultados se expresan 
como coste por QALY ganado, o como coste por DALY evitado (Seuc y col. 2000).  
 
El propósito de cuantificar la carga de las distintas enfermedades y condiciones es 
facilitar el debate acerca de los problemas reales que deben determinar las políticas de 
salud, y crear un puente de comunicación acerca de la magnitud de los distintos 
problemas de salud a los que se enfrenta la humanidad y acerca de los 
costos/beneficios de programas alternativos para mejorar la salud. La idea es que en 
primer lugar, se debe priorizar (financiar), aquellos tratamientos con un menor coste por 
QALY, en cambio, serán menos prioritarios aquellos tratamientos con un mayor coste 
por QALY. 
 
Los costos en discapacidad no son uniformes para toda la población; se relacionan con 
la severidad de la limitación funcional y el nivel de discapacidad presente. Los altos 
costos de la discapacidad pueden clasificarse como directos e indirectos. Los costos 
directos incluyen: el cuidado médico y de rehabilitación. Cuando se calcula el valor de 
los costos directos, deben tenerse en cuenta todos los costos, desde la primera visita al 
médico  hasta que se termina el tratamiento y la rehabilitación. Los costos indirectos 
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están representados por la pérdida de ganancias resultado de la condición de 
discapacidad y pueden incluir: la perdida laboral, la disminución de ingresos, los bajos 
índices de satisfacción, los pagos relacionados con el aseguramiento social, las 
indemnizaciones, los apoyos compensatorios del gobierno y la beneficencia pública, la 
dependencia que absorbe la familia o el pago de un cuidador y la pérdida de consumir 
menos bienes y servicios, como no pagar impuestos y no asumir otras 
responsabilidades sociales.  
 
Un problema común es que la distribución y medición de estas variables de costos 
pueden ser sesgadas, ya que incluyen derechos del Sistema de Seguridad Social  y 
factores por fuera de él, así como variables intangibles muy difícilmente cuantificables 
desde el punto de vista monetario. Todo esto nos hace deducir que la estimación de 
estos costos indirectos son difíciles de estimar. De esta forma, no existe información 
económica sistemática que permita conocer el costo social de la discapacidad y los 
modelos econométricos propuestos no reflejan todas las circunstancias particulares 
individuales o grupales.  
 
Si tenemos en cuenta que un año de vida saludable, además de los inestimables 
significados que tiene en términos personales y sociales, representa en términos 
económicos la capacidad de producir, su medición se convierte en un hecho que 
permite evaluar intervenciones de salud en términos de costo-efectividad y dimensionar 




1.2.3.  Cuantificación de los Costos del T.A.B.  
 
A pesar de la cronicidad de los T.A.B (de Zelicourt M, 2003), del profundo y debilitante 
efecto que causa en quienes los padecen (Fajutrao, 2009), y de que en 1990, la 
Organización Mundial de la Salud identificó a los T.A.B. como la sexta mayor causa de 
discapacidad entre las personas de 15 a 44 años (Murray & Lopez, 1996), hay un claro 
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consenso  entre Woods SW, (2000), Begley C, (2001),  Olié JP y Lévy E, (2002), Das 
Gupta R y Guest JF, (2002), Kleinman L y col., (2003),  de Zelicourt M y col. (2003), 
Runge C y Grunze H (2004), Dardennes R y col., (2006),  Fajutrao L, (2009) y Sabes-
Figuera (2010) de que hay pocos o escasos estudios que hayan evaluado el impacto 
económico de esta enfermedad.  Para Carta y Angst (2005) las implicaciones 
económicas del los T.A.B solo están empezando a ser tenidas en cuenta y para Fisher 
y col., (2007), es evidente que los costos económicos de los T.A.B, particularmente, los 
debidos a costos sociales e indirectos, son significativos. Esto debido a que producen 
un gran impacto personal y financiero para las personas que los padecen, en sus 
familias y en la comunidad en general. Una opinión similar expresan Hirschfeld y col., 
(2005) quienes opinan que los trastornos bipolares imponen un importante costo 
económico indirecto a quienes lo padecen y la sociedad como un todo, ello debido 
principalmente a la pérdida de productividad.         
 
Los escasos datos disponibles que hay sobre este tópico son básicamente 11 estudios 
americanos, 7 de los cuales apenas si mencionamos ya que son estudios de costos 
directos realizados desde diferentes ópticas para compañías aseguradoras, las cuales 
obtenían de sus sistemas contables datos de los costos de todos los tratamientos 
realizados a los pacientes bipolares. Existen 6 estudios realizados en Europa, dos de 
los cuales también son sobre costos directos y uno más que compara entre sí tres 
estudios (dos de U.S.A y uno de U.K) calculando el coste anual per cápita, que de 
acuerdo a esos estudios imponen los T.A.B a sus sociedades e hipotetiza sobre cuál 
sería el coste de los T.A.B en Francia si ese coste surgido de los diferentes estudios se 
aplicaran al país galo. Hay además 2 revisiones sobre los estudios hasta ahora 
realizados sobre este tópico: una americana y otra europea.  Estos estudios difieren 
sustancialmente en la metodología aplicada y en las poblaciones de estudio y para 
Fajutrao (2009) fallan en su objetivo ya que no incluyen todos los costos o variables 
que deberían ser tenidas en cuenta. A pesar de ello es evidente que el T.A.B es un 
problema mayor de salud, debido a que es una enfermedad crónica y discapacitante 
que afecta a cerca del 1% de la población, aunque el maldiagnóstico inicial, que según 
Baca-García (2007) y Hirschfeld (2003) son respectivamente del 70% y del 80%, puede 
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llevar a que se subestimen estos datos. Similar opinión expresa Sajatovic (2005), para 
quien el TAB es con frecuencia sub y mal diagnosticado, lo que produce profundas 
consecuencias a nivel clínico y económico.    
Los costos directos están asociados principalmente con hospitalizaciones, hospitales 
de día, servicios comunitarios, controles ambulatorios, pruebas de laboratorio y 
tratamientos psicofarmacológicos.  Sin embargo, Carta y Angst (2005) resaltan la 
ausencia de datos acerca de los costos indirectos, que son seguramente los mayores y 
que no son siempre reconocidos en los trabajos de investigación.   Fajutrao (2009) 
asevera  que los costos indirectos (en especial la pérdida de productividad)  que son 
los mayores contribuidores en la carga de enfermedad, no siempre son reconocidos en 
los trabajos de investigación o solo son incluidos parcialmente. Para ella, entre las 
variables a tener en cuenta en la valoración de los costos indirectos destacan la 
cronicidad, el desempleo, subempleo, ausentismo laboral, pensiones y pagos 
adicionales de la seguridad social, comorbilidad, mortalidad prematura y suicidio y 
discapacidad, esto son: “costos en la productividad de las personas que causa la 
enfermedad”.  Algunos autores, entre los que destaca Wyatt y Hener (1995), también 
cuentan las perdidas en la productividad que tiene los cuidadores de casa, así como las 
pérdidas económicas que para los cuidadores, la enfermedad puede implicar. Señalan 
además los costos que la criminalidad y el sistema judicial  pueden sufrir debido a las 
personas que presentan la patología estudiada, así como los costos intangibles, tales 
como el sufrimiento que son los más difíciles de cuantificar.       
 
En U.S.A Wyatt y Henter (1995) con datos de 1991 y usando una prevalencia de vida 
que le permitió calcular que 2.500.000 de personas tenían psicosis maniaco depresiva 
(PMD), calculó con metodología, que dice eran similares a los usados en la medición 
de la carga de la esquizofrenia, pero sin especificar nunca esta, que el costo anual de 
esta patología era de 45.000 millones  de USD, de los cuales el 83% correspondían a 
los costos indirectos, entre los que el 16,5% eran costos atribuidos al cuidado  brindado 
por familiares el 7,6% los costos ocasionados por la atención de pacientes 
institucionalizados y el 8,4% al pago que tendría que hacérsele a las personas que 
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hacen las labores que las amas de casa con este padecimiento dejan de hacer por la 
enfermedad, ello pagado a precios del mercado. Adicionalmente para calcular las 
pérdidas debido a la incapacidad ocasionada por la enfermedad usaba una asignación 
salarial que era el 64% de PIB per cápita, cifra que parece exagerada ya que en teoría 
todas y cada una de las personas que tenían un T.A.B, perdían ese dinero en ese año. 
También en U.S.A Woods (2000) dijo que esta enfermedad causa diestres, 
discapacidad, pérdida de vidas por suicidio y costos en familiares y otros cuidadores. 
 
En el 2001, Begley y col. estimaron que el costo anual (en USD de 1998) que ocasionó 
en U.S.A el T.A.B fue de aproximadamente 24.000 millones de dólares americanos. 
Ellos desarrollaron un modelo hipotético basado en incidencias (95.000 casos nuevos 
por año) y en la historia natural de la enfermedad, de acuerdo al cual agrupó 
teóricamente a los pacientes en 6 categorías evolutivas diferentes. Así, usando datos 
clínicos y socio-demográficos del National Comorbidity Survey (NCS) y la opinión de 6 
expertos desarrollaron modelos parciales que sumados permitían obtener los costos 
hipotéticos causados por la enfermedad. El costo promedio de por vida de las  
atenciones individuales iban desde $USD 11.720 para personas que habían 
presentado un solo episodio maniaco y quienes prácticamente no tenían costos 
indirectos, hasta los $USD 624.785 para personas no respondedoras y con curso 
crónico y deteriorante, en quienes los costos indirectos tienen un gran peso. Los costos 
de las atenciones médicas fueron datos proporcionados por las mayores compañías de 
seguros médicos. Los costos Indirectos fueron proyectados por el exceso de 
desempleo atribuible al T.A.B. de la N.C.S más los costos indirectos relacionados con 
las comorbilidades de abusos de alcohol y drogas, que fueron obtenidos de los datos 
suministrados por los estudios del National Institute on Drug Abuse de U.S.A. 
 
Estudios con pacientes que habían recibido el diagnóstico de psicosis maníaco-
depresiva (PMD), diagnóstico que en ese entonces incluía a los ahora denominados 
trastornos depresivos, primeros episodios, recurrentes y persistentes, también fueron 
llevados a cabo en U.S.A por Rice y Miller en 1993 y por Greenberg y col. en el mismo 
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año, obteniendo costos anuales respectivos de 30.400 millones de USD y de 43.700 
millones de USD. Ambos estudios adolecen de la confusión que crea el contar a los 
pacientes con depresiones recurrentes, persistentes y episodios únicos, entre los 
pacientes afectivos bipolares.  
 
En otro sentido, también en U.S.A, mencionamos los estudios de Simon y Unützer 
(1999), Bryant-Comstock y col. (2002),  Stender y col (2002), Li y col. (2002), Knoth y 
col (2004), Guo y col (2007) y Stensland (2007) quienes desde diferentes perspectivas 
teóricas, valoraron para compañías aseguradoras los costos directos que para estas, 
tenían el atender a sus usuarios a quienes se le había asignado el diagnóstico de 
T.A.B.       
 
Oliè en Francia (2002) cuantificó el valor de los tratamientos de los tres primeros meses 
después de una hospitalización de pacientes con T.A.B, incluyendo el valor del propio 
ingreso. Un total de 137 pacientes fueron estudiados, quienes tuvieron 185 
hospitalizaciones. La media de los costos directos en ese periodo de tiempo fue de  
22.297 euros, de los cuales el 98.6% eran costos debidos a la hospitalización. También 
en Francia, en el 2003 de Zelicourt y col.  calcularon el costo anual de las 
hospitalizaciones de las personas ingresadas con el diagnostico de T.A.B en ese país. 
Usaron un estimado de las prevalencias publicadas en estudios epidemiológicos 
internacionales (0,82%) y los datos de un gran hospital universitario de Paris (St Anne), 
de donde obtuvieron las frecuencias y el tiempo de los ingresos de 275 personas 
bipolares. Tuvieron en cuenta que un 18% de los bipolares pueden ser cicladores 
rápidos y el valor de cada ingreso fue obtenido del sistema contable del centro de 
estudios. Estimaron alrededor de 265.000, el número anual de ingresos de personas 
con T.A.B-I en Francia, que la proporción de episodios que requerían ingreso era del 
63%, que el promedio de días estancia era de 32.4 días y los costos anuales 
relacionados con las hospitalizaciones fueron calculados entre los 2.750 y  los 3.000 
millones de euros del año 1999.    
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Dardennes  y col. (2006),  tras  hacer una revisión de la literatura disponible, que le 
permitió computar el valor per cápita calculado por Das Gupta en el Reino Unido y por 
Wyatt y Henter y Begley  en U.S.A. hipotetizó que “el costo anual per cápita de los 
trastornos bipolares en Francia era entre 10.000 y 16.000 euros. Ochenta por ciento de 
los cuales eran debidos a costos indirectos, 15% eran debidos a hospitalizaciones y 5% 
a medicamentos”.        
 
En el Reino Unido Das Gupta R y Guest JF (2002) valoraron el costo anual de los 
T.A.B usando unas prevalencias del 0.05%, la que ellos mismos reconocían eran bajas, 
al igual que otros indicadores que eran reportados desde los organismos 
correspondientes, tales como el porcentaje de pacientes bipolares ingresados en las 
unidades de agudos de psiquiatría de solo el 3% y que usualmente se acepta rondan el 
20%. Obtuvieron datos del National Health Service (NHS) que permitieron establecer 
que el costo de tratar los pacientes bipolares era de199 millones de libras esterlinas del 
año 1999/2000. Los costos anuales directos de cuidados no médicos fue de 86 
millones de libras y los costos Indirectos de 1.770 millones de libras, estos últimos 
sumaban un 86% del total de los costos. Estos costos fueron obtenidos del exceso de 
desempleo atribuible a los T.A.B, cuya tasa de desempleo era del 46%, (con un 60% de 
ellos quienes buscaban empleo) frente al 3% de la población general. Este rubro  
causaba pérdidas anuales por un valor de 1.510 millones de libras. Los costos 
indirectos por suicidio (asumiendo que el 1,5% de los pacientes bipolares se suicidan 
en 10 años) fueron de £179 millones de libras y el costo por ausentismo que se calculó 
era del 8% fue de 152 millones de libras. Lo anterior sumaba  2.055 millones de libras 
anuales de los años 1999/2000, lo que a valores de 2007 equivalía a 4.590 millones de 
libras esterlinas.      
 
En Alemania Runge C & Grunze H (2004) calcularon un costo anual de los trastornos 
bipolares de 5.800 millones de Euros. Estos costos son principalmente causados por 
los altos costos indirectos debidos al desempleo relacionado con la enfermedad que es 
cercano al 70%, a los pagos por discapacidad, que es recibido por el 72% de los 
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pacientes con este diagnóstico, a la pérdida de productividad causada por el suicidio, 
por las jubilaciones anticipadas y por las ausencias laborales. Estos autores asumen 
que los costos indirectos son de aproximadamente el 97,7% de los costos que los 
T.A.B le imponen al país.  Otro estudio realizado en Alemania sobre de las estadísticas 
del mayor grupo de aseguradoras del sistema de salud, realizado por  Bonitz y 
Bödeker, (2000)  y  reportado  por  Runge  y  Grunze,  encontró  que  los pacientes 
bipolares que mantenían su trabajo, perdían en promedio 46.8 días laborales al año. 
Cifras similares sobre días laborales perdidos al año, fueron reportados por Kessler y 
Merikangass en el 2004 en U.S.A (49,5 días anuales) y  en Australia por Fisher y col. 
en el 2007 (50.2 días al año.   
 
En Holanda Hakkaart-van Riojen  y col. (2004), usando una prevalencia de 5.2% y una 
muestra de solo 40 personas con T.A.B-I, a las que les entrevistó para conocer su 
estado de salud en las últimas 4 semanas y su capacidad de funcionamiento laboral en 
las 2 últimas semanas, calculó que los costos del TAB-I en un año fueron de 1.830 
millones de USD. Los costos directos (uso de recursos médicos) fueron de 454 
millones de USD, mientras los costos indirectos (pérdida de productividad por 
ausencias laborales y eficiencia reducida), fueron de 1.370 millones de USD. 
Reportaron además que los T.A.B hacían perder cada año a las personas que los 
padecen 63,2 días. 
 
En la Tabla 3 se presenta una visión general de los métodos y los principales 
resultados de 10 estudios internacionales sobre los costes del trastorno bipolar. 
La metodología aplicada se diferencia entre los estudios. La mayoría de los 
estudios (excepto los de Hakkaart-von Roijen, Olié y el de de Zelicourt) 
estimaron los costos directos el llamado método de arriba abajo. Por otra parte, 
Dardennes calculó y comparó el valor promedio de los costos per cápita de 3 
estudios publicados en U.S.A y en el Reino e hipotetizó sobre el costo anual de los 
trastornos bipolares en Francia, si tuvieran a misma prevalencia usada por de Zelicourt. 
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Tabla No 3 
Principales Estudios de Costos de los T.A.B 
Autor y año País Población Método Dx            Costo 
Rice y Miller, 1995 U.S.A No esp Arr/Abj PMD 30 billones USD 
Greenberg y col, 1991 U.S.A No esp Arr/Abj PMD 23 billones USD 
Wyatt y Henter, 1995 U.S.A 2,5 mill Arr/Abj T.A.B 45 billones USD 
Begley  y col, 1998 U.S.A 95000 Arr/Abj T.A.B 24 billones USD 
Das Gupta y Guest, 2002 U.K Prev 0,05 Arr/Abj T.A.B 2 billones Libras 
De Zelicourt, 2003 Francia 275 Abj/Arr T.A.B Costos directos 
Dardennes, 2006 Francia Prev 0,82 Promed T.A.B Comparación  
Oliè y col, 2002 Francia 137 Abj/Arr T.A.B Costos directos 
Hakkaart van Roijen, 2004 Holanda 40 Abj/Arr T.A.B 1.8 billones USD 
Runge y Grunze, 2004 Alemania Prev 1,21 Arr/Abj T.A.B 5.8 billones Euro 
 
 
Wyatt y Henter  y Das Gupta y Guest aplicaron el enfoque de capital humano 
para el cálculo de los costes indirectos, que estima el valor de la productividad 
potencialmente perdidos como consecuencia de una enfermedad. De acuerdo a 
este método, en caso de una baja laboral, la producción que esta persona 
realizaría se pierde hasta que esta persona regresa y en caso de que ocurra una 
muerte prematura o una baja permanente, las pérdidas de productividad total 
desde esa edad a la edad de jubilación se cuentan como costos indirectos que 
se aplican al año de la muerte o de la baja permanente, usando el valor del 
salario de la persona para calcular las pérdidas económicas. Este enfoque 
contradice el método de costo de fricción, que estima los costes reales que la 
enfermedad ocasiona a la sociedad.  
 
Tras realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, Kleinman L.  y col. en el 2003, 
concluyeron que los costos indirectos debido morbilidad y muertes prematuras 
comprometen una gran proporción de los costos de la enfermedad (aproximadamente 
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el 84.4%). Las ausencias laborales y la incapacidad para trabajar debido a la 
enfermedad ocasionan grandes costos debidos a la morbilidad. Para esta autora los 
costos intangibles, tales como costos familiares, calidad de vida y sufrimiento son 
importantes, aunque muy difíciles de ser cuantificados desde el punto de vista 
económico.  
 
Es evidente que entre los distintos estudios hay una importante variación en lo 
que consideran son los costos directos e indirectos asociados con esta 
enfermedad.  Así, para de Zelicourt (2003), la comparación de las estimaciones 
de costos entre países puede verse obstaculizado debido a la diferencia en los 
patrones de la atención médica, así como las diferencias metodológicas 
aplicadas.  Esto último incluso imposibilita el comparar estudios realizados en un 
mismo país. Kleinman (2003), tras hacer una revisión de la literatura disponible, 
asegura que las diferencias fundamentales en los costos totales se deben a los 
diferentes métodos usados para estimar los costos indirectos en los distintos 
estudios de costos de la enfermedad. Para Hakkaart-von Roijen (2004), las 
definiciones inconsistentes de trastorno bipolar (los criterios diagnósticos usados 
o los sistemas de evaluación) y las definiciones de la prevalencia, así como las 
diferentes metodologías usadas en estos estudios, impiden la comparación de 
sus resultados. Sin embargo, para este autor, el no tener en cuenta los costes 
indirectos que ocasiona esta patología, subestima los costes que los trastornos 
afectivos bipolares le imponen a una sociedad determinada. 
 
Para Sabes-Figuera (2010), un hallazgo común de los estudios realizados, es 
que los costos indirectos asociados con la pérdida de empleo son importantes. 
Sin embargo, las comparaciones,  incluso dentro de los mismos países, es 
problemática por las siguientes razones. Primero, la carga económica total de 
los T.A.B. depende claramente de que costos se incluyen, de las cifras de 
prevalencias utilizadas y los métodos que se utilizan para calcular los costos 
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indirectos (que normalmente constituyen la mayor proporción de los costos). 
Segundo, los diferentes estudios recogen datos de fuentes distintas y esto 
obviamente puede causar dificultades y tercero se pueden producir estimaciones 
bastante diferentes,  según los enfoques que se utilizan para la recolección y 
generalización de los datos (método arriba-abajo vs abajo-arriba). 
 
Esto es ejemplificado comparando los dos mayores estudios realizados en U.S.A 
para valoran los costos de los T.A.B, que fueron realizados respectivamente por 
Wyatt y Henter y por Begley y col. Wyatt y Henter incluyen en la cuantificación 
de costos indirectos la pérdida de productividad de las amas de casa y de los 
cuidadores, a quienes atribuye, pierden hasta un tercio de su tiempo cuidando a 
sus familiares con T.A.B. De igual forma utilizan una tasa de ingresos anuales 
más alta que la usada por Begley, ya que usan datos de la población  general, 
mientras Begley  se basó en los ingresos reportados por las personas con 
trastorno bipolar de la NCS. Una diferencia adicional es que Wyatt y Henter 
incluyeron en los costes indirectos, el valor de la institucionalización, lo que no 
fue tenido en cuenta por Begley, al tiempo que  atribuyen que las personas 
institucionalizadas  por un trastorno bipolar no aportan nada a la economía 
debido a este trastorno, sin tener en cuenta otras posibles causas de 
comorbilidades que producen discapacidad, a las que en parte se le deben 
atribuir los costos de pérdida de productividad (por ejemplo déficits cognoscitivos 
y patologías neurológicas tales como secuelas postTEC).  
  





2.1.  Objetivos Generales 
 
Presentar un nuevo indicador para medir la Carga de la Enfermedad  llamado  Tiempo 
de Vida  Saludable Perdido (TVSP), así como su metodología, aplicándolo como 
ejemplo en la medición de la carga de la enfermedad de un trastorno mental (T.A.B-I). 
 
Determinar el TVSP debido al Trastorno Afectivo Bipolar I (T.A.B-I) en el Departamento 
de Antioquia, Colombia,  para así determinar el impacto que esta enfermedad produce 
a nivel socio-económico en ese Departamento. 
 
2.2.  Objetivos Específicos 
 
• Presentar este nuevo indicador para medir la carga de la enfermedad. 
• Presentar la metodología para aplicar este nuevo indicador. 
• Determinar el tiempo promedio de vida saludable perdida que el T.A.B-I causa en 
una persona que padece esta enfermedad  
• Determinar el tiempo promedio de vida saludable pérdida que las manifestaciones 
mayores del T.A.B-I (ponderaciones de 0,81 y 0,92) causan en una persona que 
padece esta enfermedad. 
• Determinar el tiempo promedio de vida saludable pérdida que las manifestaciones 
menores del T.A.B-I (ponderaciones de 0,6, 0,4, 0,2 y 0,096) causa en una persona 
que padece este cuadro. 
• Generar información que permita modificar las actuales políticas de salud, 
convirtiendo el T.A.B en enfermedad catastrófica. 
 
Así, se busca presentar este indicador para medir la carga de la enfermedad y generar 
información que permita impactar las actuales políticas de salud del Departamento de 
Antioquia de tal forma que se logre minimizar el impacto que el T.A.B-I produce a nivel 
socio-económico en esa zona. 
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3. MATERIALES Y MÉTODO 
 
 
3.1. Definición del Método 
 
Dadas las dificultades tecnológicas y logísticas que hay en Colombia,  para aplicar la 
metodología AVISA, la cual se acaba de explicar en marco teórico se propone una  
nueva metodología a la se llama “Tiempo de Vida Saludable Perdido” (TVSP),  la 
cual es una variación de los AVISA, pues tiene en cuenta los pesos (ponderaciones) 
que las discapacidades, temporales o permanentes o las muertes prematuras producen 
en la carga de una enfermedad, pero que difiere substancialmente de aquella en los 
siguientes aspectos: se basa en prevalencias de período (en este caso anual) y no en 
incidencias, no usa como referencias  otras poblaciones, si no que cuantifica en la  
población de estudio la carga de un padecimiento en un tiempo determinado, no 
necesita los datos epidemiológicos totales de la población si no los datos de un tiempo 
determinado de una muestra representativa de esa población y no necesita tecnología 
importada y de difícil manejo. 
 
 Así, el TVSP tiene las ventajas de los AVISA, sin las exigencias  de estos.  La esencia 
de este método, que es la ponderación de los eventos, es tomada  de la metodología 
AVISA.  
 
Para calcular este indicador en un universo poblacional P, se utilizan tres pasos 
sucesivos.  Con el primero de ellos al que se le llama “tiempo de vida saludable 
efectivo” (tvse) inicialmente se mide el período de enfermedad que una persona ni 
tiene en un tiempo t determinado, cuando ha  tenido un episodio  de la enfermedad en 
estudio.  Este tiempo se mide en cada uno de los ni sujetos de la muestra N que 
representa a un universo poblacional P.  Para ello sumamos el tiempo de duración 
del Pródromo (tp), mas el tiempo de duración del episodio (te), mas el tiempo de 
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duración de la recuperación (tr), mas el tiempo de duración de la secuela (s) cada 
uno de ellos ponderados (p), o  la muerte si llegara a ocurrir. 
 
Simbólicamente podemos representarlo así: 
 
tvsei   = (tp(p) + te(p) + tr(p) + s(p))i 
donde 
tp(p)  =  tiempo ponderado de pródromos 
te(p)  =  tiempo ponderado del episodio 
tr(p)  =  tiempo ponderado de recuperación y 
s(p)   =  tiempo ponderado de secuelas 
 
Debido a la gravedad del evento, si una persona llegara a morir por una enfermedad se 
le debe descontar totalmente a esa persona el tiempo t correspondiente.  
 
Para calcular el tvse de la muestra, se resta del tiempo total de estudios, la suma de 
todos los  tvsei,  de la siguiente manera: 
 




tvsei ),    
donde T = N*t 
 
Con el segundo paso, llamado “porcentaje de tiempo de vida saludable perdido” 
(%tvsp) se calcula el porcentaje de tiempo de todos los ni sujetos, que se pierde por 
esa enfermedad en el tiempo t de estudio. Para ello, al 100% del tiempo de estudio le 
restamos el cociente que resulta de dividir el tvse entre el tiempo total de estudio que 
aporta toda la muestra; matemáticamente se representa de la siguiente forma:  
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Usaremos  ejemplos extremos en los que ningún sujeto tiene afectación alguna de un 
padecimiento y a su opuesto, en la que todos los sujetos con ese padecimiento 
fallecen,  para así aclarar la aplicabilidad de este paso. 
 
En el primer supuesto cada tvsei  es igual a cero (0), de esta forma el tvse es igual a 
T ya que el resto de la formula  que permite calcularlos es igual a cero (0). Recordemos 
que T = N*t,  así el tvse = N*t, con lo que al aplicar la formula siguiente, tendríamos: 
 





%tvsp = [1- ( (N * t) / N * t )]  
%tvsp = [1 – (1) ]  
%tvsp = [0]  
 
Esto es, que el porcentaje de tiempo perdido por esta enfermedad es del 0%.   En el 
supuesto contrario, en el que todos sujetos afectados por ese padecimiento murieran, 
cada tvsei seria igual al tiempo ti, para todos y cada uno de ni, lo que es igual a N*t. 
Así, al calcular el tvse, este sería igual a cero (0) ya que a T= N*t le restamos N*t, lo 
que nos da cero (0). De esta forma, al aplicar la formula tendríamos: 
 





%tvsp = [1- ( 0 / N * t)]  
%tvsp= [1 – (0) ]  
%tvsp = [1]  
 
Esto es,  el porcentaje de tiempo de vida perdida por esta enfermedad fue del 100%. 
 
Con el tercer y último paso se obtiene el “Tiempo de Vida Saludable Perdido” 
(TVSP) el cual generaliza el porcentaje de tiempo de vida saludable perdido (%tvsp) a 
toda la población P de estudio,  de la siguiente forma: 
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TVSP = (P * P.P /100) * t * %tvsp,    
en donde P.P = prevalencia de período 
 
En la tabla No. 4  vemos la ponderación de discapacidades que utiliza la metodología 
AVISA, la cual es tomada para calcular el indicador que se propone. 
 
Tabla  No. 4 
Factores de Ponderación según Murray  
Clase DESCRIPCIÓN Peso 
 
1 
Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una 






Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 






Capacidad limitada para realizar actividades en dos o más de las 






Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 






Necesita ayuda para realizar las actividades básicas de la vida 







Necesita ayuda para realizar las actividades cotidianas como:  





Fuente:  Murray JCL.  Quantifying the burden of disease:  the technical basis for 
disability-ajusted life years.  Bull WHO 1994; 72:  429-445 
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Se pidió a 24 psiquiatras en práctica profesional que de manera independiente, 
asignaran descriptores para la tabla anterior, que fueran aplicables para el T.A.B-I. 
Luego por consenso, usando metodología tipo Delphi, se decidió aplicar a cada una de 
las  6 categorías los descriptores resaltados garantizando así la aplicabilidad de este 
instrumento de ponderación, dando el  resultado que se observa en la tabla No. 5. 
 
Tabla No 5 
Descripción de las Ponderaciones usadas para calcular el TVSP del T.A.B-I 
Clase DESCRIPCIÓN Peso 
 
1 
Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una de 
las siguientes áreas: recreo, educación, procreación o trabajo. 





Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 
una de las siguientes áreas: recreo, educación, procreación o trabajo. 





Capacidad limitada para realizar actividades en dos o más de las 
siguientes áreas: recreo, educación, procreación o trabajo. (Ansiedad e 





Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en 
las siguientes áreas: recreo, educación, procreación o trabajo. 





Necesita ayuda para realizar las actividades básicas de la vida 
cotidiana, como preparar comidas, compras o quehaceres domésticos. 






Necesita ayuda para realizar las actividades cotidianas como:  comer, 
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3.2.   Criterios de Inclusión 
 
Pacientes que reunían los criterios diagnósticos de T.A.B-I, que fueran residentes del 
Departamento de Antioquia y que hubieran sido hospitalizados o atendidos en el 
Hospital Mental de Antioquia en el año 2006. 
 
 
3.3   Criterios de Exclusión 
 
Enfermedad orgánica mayor concomitante 
 
Otro diagnóstico psiquiátrico asignado en el eje I a lo largo de la historia clínica, 
incluyendo dependencia de tóxicos diferentes al tabaco en los periodos intercríticos  
 
Paciente que abandone la institución y no pueda ser localizado para verificar la 
evolución que ha presentado el cuadro. 
 
 
3.4.  Población y Muestra 
 
La población fue conformada por la totalidad de pacientes ingresados en el año 2004 
en Hospital Mental de Antioquia o atendidos en los servicios de urgencias o de consulta 
externa de esa institución, que recibieron diagnósticos del espectro bipolar (13860 
pacientes, incluyendo el diagnóstico de Trastorno Esquizoafectivo), a partir de los 
cuales se tomó una muestra aleatoria de 262 personas.  Selección que se realizo 
mediante una tabla de números aleatorios, aplicando estrictamente los criterios de 
inclusión y exclusión.  Así, en el proceso de selección de la muestra se excluyeron 152 
pacientes (58%) a los que previamente se le habían asignados diagnósticos tales como 
Esquizofrenia paranoide y trastorno esquizoafectivo, ya que estos diagnósticos son 
incompatibles con el diagnóstico de T.A.B-I, no se excluyeron pacientes que hubiesen 
recibido el diagnóstico de depresión o trastorno depresivo; de igual forma se excluyeron 
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34 pacientes (13%) que tenían diagnósticos asociados tales como trastornos de 
ansiedad o T.O.C, que si bien no son incompatibles con el T.A.B-I, puede llevar a tener 
pérdida de productividad por si mismas, lo que podría producir un sesgo en el proceso 
de medición de la carga de la enfermedad del T.A.B-I.  También se excluyeron 44 
pacientes (17%) que eran dependientes de alcohol y de sustancias ilícitas y 5 (2%) 
pacientes que tenían las siguientes patologías orgánicas severas: una paciente con 
diabetes mellitus descompensada que tenía grandes fluctuaciones, dos pacientes con 
epilepsias mal controladas, una paciente con mixedema tiroideo y un paciente con 
secuelas postTEC severo. Finalmente 48 pacientes que no eran localizables y cuya 
evolución desconocíamos, también fueron excluidos del muestreo. Lo anterior podemos 
verlo en el diagrama número 1. 
 
De la bibliografía consultada, se escogió el peor de los escenarios en relación al 
número posible de episodios al año, cifra de 2.5 episodios anuales (Perlis y col., 2006).  
 
Para calcular la muestra pueden existir las siguientes cuatro posibilidades: 
 
1. Se conocen la población y la forma como se comporta la enfermedad. 
2. Se conocen la población, pero no la forma como se comporta la enfermedad. 
3. No se conocen la población, pero si la forma como se comporta la enfermedad y 
4. No se conocen la población, ni la forma como se comporta la enfermedad 
 
En el primer caso, esto es conociendo el tamaño la población y la forma como se 
comporta la enfermedad, se aplica la siguiente fórmula:  










n es el tamaño de la muestra  
Z es el nivel de confianza    = 1.96 
p es la variabilidad positiva  = 0.025 
q es la variabilidad negativa  = 0.975 
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N es el tamaño de la población  = 13860 
E es la precisión o el error  = 0.02 
 
Así,  n = (Z *N*p*q))/((E 2 *(N-1))+(Z 2 *p*q))  
           = (1,96 2 *13860*0,025*0,975)/((00.2 2 *(13860-1))+(1,96 2 *0,025*0,975)) 
          = (3,8416*13860*0,24375)/((0,0004*13859)+(3,8416*0,24375)) 
           = (3,8416*13860*0,24375)/((0,0004*13859)+(0,093639)) 
           = 1297,83654/(5,5436+0,093639) 
           = 1297,83654/5,637239 
        n =  230.23  
 
En el caso segundo caso, en el que se conoce el tamaño de la población, pero no la 
forma como se comporta la enfermedad,  se aplica la fórmula anterior, pero 
asignándole a p y a q los peores valores posibles que implican el azar, esto es 0.5: 
        










n es el tamaño de la muestra   
Z es el nivel de confianza    = 1.96 
p es la variabilidad positiva  =  0.5 
q es la variabilidad negativa  =  0.5 
N es el tamaño de la población  = 13860 
E es la precisión o el error   =  0.06 
 
Así,  n = (Z 2 *N*p*q))/((E 2 *(N-1))+((Z 2 )*p*q))  
           = (1,96 2 *13860*0,5*0,5)/((00,6 2 *(13860-1))+(1,96 2 *0,5*0,5)) 
           = (3,8416*13860*0,25*)/((0,0036*13859)+(3,8416*0,25)) 
           = 13311,44/(49,8924+0,9604) 
           = 13311,44/50,8528 
        n = 261,758, que es aproximadamente 262.  
 
2
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En los casos tercero y cuarto, en los que no se conoce el tamaño de la población,  
se aplica la siguiente fórmula, asignándole a p y a q, los valores que implique el hecho 
de conocer o no la forma como se comporta la enfermedad. En este caso como 
sabemos cómo se comporta la enfermedad, se aplica la siguiente fórmula:  





n =  
donde, 
n es el tamaño de la muestra   
Z es el nivel de confianza  = 1.96 
p es la variabilidad positiva  = 0.025 
q es la variabilidad negativa  = 0.975 
E es la precisión o error  = 0.02 
 
Asi,  n = (Z 2 *p*q))/(E 2 ) 
           = ((1,96 2 )*0,025*0,975)/(0,02 2 ) 
           = (3,8416*0,025*0,975)/0,0004 
           = 3,8416*0,24375/0,0004 
           = 0,093639/0,0004 
        n = 234 
 
De las opciones anteriores se escogió el segundo tamaño muestral, ya que es cercano 
a las otras dos cifras, pero al ser de mayor tamaño, teóricamente proporciona una 
mayor precisión (al ser mayor la muestra da una aproximación más real del fenómeno 
que se estudia).  
 
En el proceso de cálculo de la muestra se asumió una población conocida (13860) una 
precisión (error) del 6% y una prevalencia anual de 2.5 episodios por año y un nivel de 









Diagrama de Obtención de la Muestra  











Pacientes con Dx T.A.B-I  
con Dx incompatibles  
152 pacientes (58%) 
Pacientes con T.A.B-I  
sin Dx incompatible  
 
 
Pacientes con T.A.B-I  
con Dx compatibles 
34 pacientes (13%) 
Pacientes con T.A.B-I sin más Dx  
compatibles o incompatibles  
 
 
Pacientes con T.A.B-I con Dx de  
abuso de  alcohol y sustancias 
48 pacientes (18%) 
Pacientes con T.A.B-I no  
abusadores de tóxicos 
 
 
Pacientes con T.A.B-I y 
 Patología física mayor 
5 pacientes (2%) 
Pacientes con T.A.B-I sin  
otra patología evidente 
 
 
Pacientes con el Dx de 
T.A.B-I no localizables  
45 pacientes (17%) 
Muestra: Pacientes con T.A.B-I 
262 pacientes 
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3.5.  Variables 
 
Tiempo de Vida Saludable Perdido (TVSP): Indicador propuesto. Cuantifica la 
totalidad del tiempo que se pierde en una población y en un tiempo determinado por 
una enfermedad. 
 
Porcentaje de tiempo de vida saludable perdido (%tvsp):  Porcentaje de tiempo que 
se pierde por una enfermedad en un tiempo determinado en la muestra de estudio. 
 
Tiempo de vida saludable efectivo (tvse):  Tiempo libre de enfermedad que se 
presenta en un período determinado cuando hay un padecimiento específico.  Excluye 
tiempo de pródromos, tiempo del episodio, tiempo de recuperación y tiempo con 
secuelas que se producen por esa enfermedad. 
 
Tiempo de pródromo (tp): Período durante el cual aparecen las manifestaciones que 
sugieren la inminencia de la aparición de un episodio de la enfermedad, hasta que 
aparece ésta claramente. 
 
Tiempo del episodio (te): Tiempo durante el cual aparecen claramente las 
manifestaciones del cuadro, hasta que éste se haya controlado. 
 
Tiempo de recuperación (tr): Tiempo que transcurre desde que el episodio se ha 
controlado hasta que han desaparecido las manifestaciones agudas de éste. 
 
Tiempo de secuela (s): Daño permanente o temporal que una enfermedad deja en el 
funcionamiento de una persona. 
 
Prevalencia anual: Promedio del número de episodios anuales que se presentan por 
cada cien sujetos en una población determinada. 
 
Trastorno Afectivo Bipolar (T.A.B): Según el CIE-10 de O.M.S, se trata de un 
trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (o al menos uno) en los 
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que el estado de ánimo y los niveles de actividad del enfermo están profundamente 
alterados, de forma que en ocasiones la alteración consiste en una exaltación del 
estado de ánimo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (manía o 
hipomanía) y que puede o no acompañarse de otros episodios en los que hay una 
disminución del estado de ánimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad 
(depresión). Lo característico es que se produzca una recuperación entre los episodios 
aislados.  Los episodios de manía comienzan normalmente de manera brusca y se  
prolongan durante un período de tiempo que oscila entre dos semanas y cuarto a cinco 
meses (la duración mediana es de cuatro meses). Las depresiones tienden a durar más 
(su duración mediana es de 6 meses), aunque rara vez se prolongan más de un año, 
excepto en personas de edad avanzada. Ambos tipos de episodios sobrevienen a 
menudo a raíz de acontecimientos estresantes, aunque su presencia o ausencia no es 
esencial para el diagnóstico. La frecuencia de los episodios y la forma de las recaídas y 
remisiones pueden ser muy variables. Es diagnosticada con criterios diagnósticos 
operacionales tales como los del CIE-10 o DSM IV-TR. Puede tener diferentes fases 
que han sido ampliamente detalladas en el marco teórico, señalando los criterios 
diagnósticos de cada fase, las cuales eran los criterios clínicos aplicados al momento 
de diagnosticar a los pacientes. 
 
 
3.6.  Esquema de Variables 
       
     tp(p) 
 
      
     te(p) 
           
               TVSP  
       tr(p) 
 
  
     s(p) 




3.7.  Fuente de Datos 
 
Historias clínicas del Hospital Mental de Antioquia (HOMO) de los pacientes que 
conformaron la muestra y que cumplían criterios de inclusión y exclusión. 
 
 
3.8.  Técnica y Estrategia de Recolección de Datos 
 
De cada una de las historias seleccionadas se tomaron el número de episodios que esa 
persona ha presentado  en el último año y a cada episodio se le medió el tiempo de 
pródromos, tiempo del episodio, tiempo de recuperación, tiempo de secuelas o la 
muerte si la hubo y cada uno de ellos fueron ponderados de acuerdo con la 
Metodología AVISA (modificada tal cual se señaló), a través del programa EXCEL, 
generando así los datos con los que calculamos el TVSP.  Si un paciente tuvo un 
primer episodio y formó parte de la muestra, fue seguido durante el primer año de la 
enfermedad para así calcular el tvse que tuvo en ese período.  De esta forma este es 
un estudio ambiperspectivo. 
 
 
3.9. Crítica del Dato 
 
Los datos de interés para la investigación fueron sacados de las historias clínicas 
seleccionadas por el investigador, quien es un especialista en el área de la salud 
mental (psiquiatra) y quien formaba parte del comité de  historias clínicas del HOMO  
 
 
3.10. Control de Errores y Sesgos 
 
Podríamos asegurar que el HOMO, al ser el único centro del Departamento de 
Antioquia que es una Unidad de Hospitalización de Agudos de Psiquiatría,  recoge la  
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gran mayoría de los pacientes con T.A.B-I que existen en Antioquia, lo que nos 
garantizó un muestreo adecuado.   
 
En el HOMO se realizan auditorias de las historias clínicas, con los tres pasos 
sucesivos: 
 
1. Auditoria de la calidad de la Historia Clínica, que evalúa 4 componentes 
administrativos y 14 clínicos, con los que se asegura que las historias clínicas 
tengan todo lo que una historia debe tener. 
 
2. Auditoria de la calidad de los criterios diagnósticos, por medio de la cual se 
buscaba garantizar que si un usuario recibía una impresión diagnostica, lo 
trascrito corresponda a los criterios diagnósticos reconocidos por las 
comunidades científicas para tal trastorno o patología. En este proceso se 
usaban criterios clínicos de la CIE-10 (OMS, 1991). 
 
3. Auditoria de la calidad de los manejos médicos, por medio de la cual se 
buscaba garantizar que si un usuario recibía un diagnóstico, el tratamiento 
pautado era acorde con las guías de manejo de la institución, las cuales son 
plenamente concordantes con las internacionalmente reconocidas. 
 
Todo lo que asegura una buena calidad de esa fuente de información, tanto para el 
cumplimiento de los criterios de inclusión como para las mediciones de las variables de 
estudio. 
 
Los pacientes reciben medicamentos subsidiados en el HOMO, lo que garantizó que 
éstos no se perdieran. 
 
Una fuente de sesgo y error es el hecho de que los pacientes que se encuentren en 
fase depresiva no consultan oportunamente, produciendo un subregistro, lo que puede 
llevar a que el TVSP que ello genera podría no haber sido cuantificado. 
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3.11.  Consideraciones Éticas 
 
En el presente estudio garantizamos el anonimato de los pacientes dueños de las 
historias clínicas que entraron en el muestreo.  Se solicitó aprobación del Comité de 
Ética de la institución en donde se llevó a cabo el estudio.  Adicionalmente  no existe 
otra consideración ética que debiera ser tenida en cuenta. 
  












De las historias que cumplían los criterios de inclusión se obtuvieron los siguientes 
datos socio-demográficos: El 54.19% de la muestra estaba representada por mujeres y 
la edad  promedio de las personas era de  38.22 años. De toda la muestra seguida un 
15,26%, esto es 40 usuarios, no tenían pérdida alguna de funcionalidad en los 365 días 
de seguimiento observado, por lo que ningún día de los aportados por estos pacientes 
fue ponderado. De igual forma no hubo muerte alguna en la muestra de 262 pacientes.
         
Se obtuvieron los siguientes totales de días de en los que se presentaba algún tipo 
patología psiquiátrica afectiva bipolar que producía alguna discapacidad,  medidos con 
sus respectivos factores de ponderación (tomados de la metodología AVISA) y los 
intervalos de confianza del 95% para cada uno de esos valores. De igual forma se 
muestra el total de años perdidos en cada una de las categorías evaluadas (factores de 
ponderación) en el universo poblacional de estudio (población del Departamento de 
Antioquia). 
 
Tabla No. 5 
Resultados 
Días con Síntomas y su Factor de Ponderación 
Factor de ponderación 0,92 0,81 0,6 0,4 0,22 0,096 Total 
 






pero a nivel 
ambulatorio 















Días medidos 7561 2240 3646 5023 6964 9573  
Total días ponderados 6956 1814,4 2187,6 2009,2 1532,0 919 15440,7 
Media día ponderados 26,55      6,925     8,350     7,669     5,848      3,508      58,9 
Int Confianza del 95% 
23,5- 29,5 5,5- 8,3 6,7 - 9,9 6,2 - 9,1 4,6 - 7,0 2,7 - 4,2 53,3; 64,4 
% del tiempo perdido 45,08% 11,76% 14.18% 13.02% 9,92% 5,95% 100% 
Tiempo perdido en años 
4541,60 1184,61 1428,27 1311,79 1000,28 600,01 10.075,3 
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Podemos ver que la suma del tiempo total perdido ponderado 




tvsei) fue de 15440.73 días. Esto es, 
hubo 15440 días perdidos por el T.A.B-I en la muestra y en el tiempo estudiado. 
  
Para  determinar  el tiempo de vida saludable perdido (TVSP) en Antioquia por el 
T.A.B-I, es necesario que se aplique con los tres pasos sucesivos ya mencionados, la 
metodología citada. 
 
Para calcular el primer paso, con el que buscamos determinar el tiempo de vida 
saludable efectivo (tvse), debemos conocer el tiempo total T de días aportados por las 
n personas de la muestra N, en el tiempo t de estudio. 
 
Así:      
t  = periodo de medición  
   = 365 días   
N = numero de la muestra 
   = 262  
T = tiempo total de días aportados por las n personas de la muestra     
   =  N*t          
   = 365*262         
   = 95.630  
 
Entonces, el tiempo de vida saludable efectivo (tvse) se calcula de la siguiente forma: 
 




tvsei ), donde T = N*t 
      
       = 95.630-15.440,73         
       = 80.189,22 
          




Con el segundo paso, calculamos de la  siguiente forma, el porcentaje del tiempo de 
vida saludable perdido (%tvsp) ocasionado por la enfermedad en estudio: 
 
%tvsp = 1- (tvse/T)          
            = 1- (80189,272/95630)          
            = 1- (0,83853678)          
            = 0,16146322 
          
De esta forma, el número promedio de días perdidos por cada paciente bipolar, por la 
enfermedad en un año, es igual a 0,1614 multiplicado por los 365 días del año, esto es 
58,9 días. Cifra que corresponde al promedio de tiempo de vida saludable  perdidos por 





Para conocer la forma como el T.A.B-I afecta a la población del Departamento de 
Antioquia, es necesario generalizar a la población P de estudio el hallazgo encontrado 
en la muestra N estudiada. Para ello aplicamos el  tercer y último paso, con el que se 
obtiene de la siguiente manera el “Tiempo de Vida Saludable Perdido” (TVSP): 
 
TVSP = (P * P.P /100) * t * %tvsp,    
Donde, 
P = Población de medición = 5.200.000  
P.P = Prevalencia de periodo = 1,2/100  
t = tiempo de estudio = 365 días  
(%tvsp) = porcentaje de tiempo de vida saludable perdido = 0,1614 
     
Desglosando la formula anterior tenemos: 
          
    
84 
 
TVSP = (5.200.000 habitantes de Antioquia*(1,2/100)*365 días*0,1614)     
          = (5.200.000* 0,012 *365 * 0,1614)        
          = 3.677.486 días perdidos en Antioquia por el T.A.B-I en un año  
         
Si esta cifra la trasladamos a años, obtendríamos 10.075,3 años perdidos en Antioquia 
por el T.A.B-I, que corresponden al 16.14% de los 62.400 años estudiados, los cuales 
son aportados por cada de los 62.400 pacientes con T.A.B-I que se calcula hay en el 
Departamento de Antioquia.   
 
De todo este tiempo perdido, el 43,08% (4.340,35 años) corresponden a las 
manifestaciones menores de la enfermedad (ponderaciones de 0,6 más ponderaciones 
de 0,4 más ponderaciones de 0,2 y ponderaciones de 0,096), lo que equivale a decir 
que cada persona bipolar en Antioquia perdió en promedio 25,4  días al año (con un 
Intervalo de Confianza del 95% de 22,40 - 28,35) por las manifestaciones menores de 
la enfermedad.  
 
El resto de tiempo perdido, o sea, el 56,83% (5.726,2 años), es atribuible a las 
manifestaciones mayores de la enfermedad (ponderaciones de 0,81 y de 0,92) y 
corresponde a descompensaciones que llevaban a hospitalizaciones. Esto equivale a 
decir, que cada persona bipolar en Antioquia  perdió  en  promedio  33,5  días al año 
(con  un Intervalo de Confianza del 95% de 29,82- 37,13) por las manifestaciones 
mayores de la enfermedad.  
 
Las ponderaciones de 0,92, que se asignaban por cada día de ingreso hospitalario, 
eran el 45,08% (4.541,6 años) del tiempo saludable perdido y corresponden a los 
tiempos de ingresos hospitalarios. La cifra antes citada, nos permite manifestar que 
cada paciente bipolar en Antioquia perdió en promedio 26,5 días anuales debido a 
hospitalizaciones por presentar descompensaciones de este trastorno.  
 
En contraste, vemos que si a los días que corresponden a las manifestaciones 
menores de la enfermedad, esto es 4.340,35 años (ponderaciones de 0,6, 0,4, 0,22 y 
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0,096), le sumamos los 1.184,6 años (que corresponden que  las ponderaciones de 
0,81), tiempo durante el cual los pacientes tampoco estaban ingresados, obtenemos 
5.525,0 años que son el 54,85% del tiempo total T perdido. Así podemos conceptuar 
que cada paciente bipolar perdió en promedio 32,4 días anuales por las 
manifestaciones de esta enfermedad que ocurren a nivel ambulatorio, tiempo que 
vemos es mayor que el perdido por las hospitalizaciones, que recordemos es de 26,5 
días promedio al año. 
 
Si el Ingreso per cápita de Colombia 2006 fue de US$ 9.300, entonces encontramos 
que esta patología tiene un coste anual indirecto en el Departamento de Antioquia de 
aproximadamente USD $93 millones de dólares americanos.  
 
Por otra parte, tratando de determinar si la muestra tenía aspectos importantes a 
destacar en sus características que no fueran evidentes, se realizaron varias pruebas 
de hipótesis, que comparaban entre si los diferentes subgrupos en los que podríamos 
dividir la muestra. Así, buscamos establecer si existían diferencias entre ambos sexos, 
esto es hombres vs mujeres; entre los cinco diferentes grupos etarios que conformaban 
la muestra, a saber: 24 años o menos, entre 25 y 34 años, entre 35 y 44 años, entre 45 
y 54 años y 55  o más años y entre sexos de acuerdo a los mismos cinco grupos 
etarios. En cada subgrupo posible de comparaciones hacíamos  una prueba de 
hipótesis para determinar si las submuestras eran estadísticamente diferentes en las 
siguientes variables: 
 
• Ponderaciones de 0,92 
• Ponderaciones de 0,81 
• Ponderaciones de 0,6 
• Ponderaciones de 0,4 
• Ponderaciones de 0,22 
• Ponderaciones de 0,096 
• Total de días perdidos en el periodo de estudio 
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• Suma de días por síntomas mayores de la enfermedad (ponderaciones de 0,92 
más ponderaciones de 0,81) 
• Suma de días perdidos por síntomas menores de la enfermedad 
(ponderaciones de 0,6 más 0,4 más 0,22 y de 0,096). 
 
Cada uno de ellos con sus respetivos intervalos de confianza. Todos estos cálculos 
fueron realizados con EXCEL y verificados con programa estadístico Minitab, cuyos 
resultados presentamos. De esta forma se obtuvieron los siguientes resultados: 
 
Pruebas de Hipótesis entre sexos: 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                                  Media del 
                                                  Error 
              N   Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      120   25,9       23,0        2,1 
0,92_1  142   27,1       26,5        2,2 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  -1,15 
IC de 95% para la diferencia:  (-7,16; 4,87) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,38  Valor P = 0,708 GL =  259 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres   
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                                  Media del 
                                                  Error 
              N   Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      120   10,3       14,6        1,3 
0,81_1  142   4,07       6,92        0,58 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  6,23 
IC de 95% para la diferencia:  (3,36; 9,10) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 4,29  Valor P = 0,000  GL = 163 
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Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,6; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para 0,6 vs. 0,6_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
           N    Media  Desv.Est.   estándar 
0,6      120    8,7       13,6         1,2 
0,6_1  142    8,0       12,4         1,0 
 
Diferencia = mu (0,6) - mu (0,6_1) 
Estimado de la diferencia:  0,74 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,46; 3,94) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,46  Valor P = 0,650  GL = 243 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,4; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para 0,4 vs. 0,4_1 
 
                                    Media del 
                                        Error 
            N    Media  Desv.Est.  estándar 
0,4      120    6,5       10,1         0,92 
0,4_1  142    8,6       13,8         1,2 
 
Diferencia = mu (0,4) - mu (0,4_1) 
Estimado de la diferencia:  -2,09 
IC de 95% para la diferencia:  (-5,00; 0,81) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -1,42  Valor P = 0,157 GL = 255 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,22; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para 0,22 vs. 0,22_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,22      120    6,5       10,0       0,92 
0,22_1  142   5,29       9,72      0,82 
 
Diferencia = mu (0,22) - mu (0,22_1) 
Estimado de la diferencia:  1,21 
IC de 95% para la diferencia:  (-1,21; 3,62) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,99  Valor P = 0,325  GL = 249 
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Prueba T e IC de dos muestras: Ponderaciones de 0,096; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para 0,096 vs. 0,096_1 
 
                                         Media del 
                                             Error 
                N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,096      120   4,43       6,38       0,58 
0,096_1  142   2,73       5,95       0,50 
 
Diferencia = mu (0,096) - mu (0,096_1) 
Estimado de la diferencia:  1,708 
IC de 95% para la diferencia:  (0,198; 3,219) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 2,23  Valor P = 0,127  GL =   245 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; Hombres vs Mujeres 
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                                Media del 
                                            Error 
               N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      120   62,4       49,5        4,5 
Total_1  142   55,8       42,4        3,6 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  6,64 
IC de 95% para la diferencia:  (-4,69; 17,98) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,15  Valor P = 0,249  GL = 235 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para Suma May vs. Suma May_1 
 
                                                           Media del 
                                                           Error 
                        N  Media  Desv.Est.   estándar 
Suma May      120   36,2       32,1        2,9 
Suma May_1  142   31,1       28,3        2,4 
 
Diferencia = mu (Suma May) - mu (Suma May_1) 
Estimado de la diferencia:  5,08 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,36; 12,52) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,35  Valor P = 0,180  GL = 239 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores; Hombres vs Mujeres  
 
T de dos muestras para Suma Men vs. Suma Men_1 
 
                                                            Media del 
                                                            Error 
                         N  Media  Desv.Est.   estándar 
Suma Men      120   26,2       25,0        2,3 
Suma Men_1  142   24,7       24,3        2,0 
 
Diferencia = mu (Suma Men) - mu (Suma Men_1) 
Estimado de la diferencia:  1,56 
IC de 95% para la diferencia:  (-4,47; 7,59) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,51  Valor P = 0,610  GL = 250 
 
 
Pruebas de Hipótesis entre los diferentes grupos etarios. 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 25 a 34 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      40   33,6       29,2        4,6 
0,92_1  71   25,7       20,8        2,5 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  7,91 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,57; 18,40) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,51  Valor P = 0,136 GL = 61 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de:  
hasta 24 años vs. 25 a 34 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      40    8,3       12,0         1,9 
0,81_1  71   6,36       8,50        1,0 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  1,91 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,40; 6,21) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,89  Valor P = 0,379 GL = 61 
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Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 25 a 34 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
              N  Media  Desv.Est.  estándar 
Total      40   63,0       43,7        6,9 
Total_1  71   55,9       39,2        4,7 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  7,08 
IC de 95% para la diferencia:  (-9,52; 23,68) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,85  Valor P = 0,398 GL = 73 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de:  hasta 24 años vs. 25 a 34 años 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May      40   41,7       34,3        5,4 
Sum May_1  71   32,0       24,6        2,9 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May-1) 
Estimado de la diferencia:  9,71 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,60; 22,01) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,58  Valor P = 0,120 GL = 62 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 25 a 34 años 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men     40   21,5       18,4         2,9 
Sum Men_1 71   24,0       23,8         2,8 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_1) 
Estimado de la diferencia:  -2,53 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,58; 5,52) 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      40   33,6       29,2        4,6 
0,92_2  75   24,6       28,1        3,2 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_2) 
Estimado de la diferencia:  9,05 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,20; 20,30) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,60  Valor P = 0,113 GL = 77 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      40    8,3       12,0         1,9 
0,81_2  75    6,9       11,9         1,4 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_2) 
Estimado de la diferencia:  1,41 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,26; 6,08) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,60  Valor P = 0,550 GL = 79 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                  Media del 
                                                  Error 
              N   Media  Desv.Est.   estándar 
Total      40   63,0       43,7         6,9 
Total_2  75   56,2       47,9         5,5 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_2) 
Estimado de la diferencia:  6,77 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,83; 24,36) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May      40   41,7       34,3        5,4 
Sum May_2  75   31,4       32,7        3,8 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_2) 
Estimado de la diferencia:  10,28 
IC de 95% para la diferencia:  (-2,87; 23,43) 




Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      40   21,5       18,4         2,9 
Sum Men_2  75   24,8       23,5         2,7 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_2) 
Estimado de la diferencia:  -3,28 
IC de 95% para la diferencia:  (-11,17; 4,61) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,83  Valor P = 0,411 GL =  97 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      40   33,6       29,2        4,6 
0,92_3  54   26,1       21,7        3,0 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_3) 
Estimado de la diferencia:  7,58 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,37; 18,52) 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      40    8,3       12,0         1,9 
0,81_3  54    6,6       10,2         1,4 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_3) 
Estimado de la diferencia:  1,70 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,00; 6,39) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,72  Valor P = 0,474 GL = 75 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      40   63,0       43,7         6,9 
Total_3  54   59,5       43,7         5,9 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_3) 
Estimado de la diferencia:  3,43 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,69; 21,55) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,38  Valor P = 0,707 GL = 84 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May      40   41,7       34,3        5,4 
Sum May_3  54   32,6       25,5        3,5 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_3) 
Estimado de la diferencia:  9,09 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,74; 21,93) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      40   21,5       18,4         2,9 
Sum Men_3  54   26,9       24,7         3,4 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_3) 
Estimado de la diferencia:  -5,43 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,27; 3,40) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -1,22  Valor P = 0,225 GL = 91 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 55 y más años 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      40   33,6       29,2         4,6 
0,92_4  28   24,8       21,3         4,0 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_4) 
Estimado de la diferencia:  8,79 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,44; 21,02) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,44  Valor P = 0,156 GL = 65 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 55 años y más  
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      40    8,3       12,0         1,9 
0,81_4  28    7,6       16,9         3,2 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_4) 
Estimado de la diferencia:  0,68 
IC de 95% para la diferencia:  (-6,81; 8,17) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 
hasta 24 años vs. 55 años y más 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      40   63,0       43,7         6,9 
Total_4  28   65,4       58,8         11 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_4) 
Estimado de la diferencia:  -2,5 
IC de 95% para la diferencia:  (-28,8; 23,9) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,19  Valor P = 0,852 GL = 47 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 55 años o más 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sun May       38   41,9       35,2         5,7 
Sum May_4  27   32,4       35,4         6,8 
 
Diferencia = mu (Sun May) - mu (Sum May_4) 
Estimado de la diferencia:  9,46 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,36; 27,27) 




Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de: hasta 24 años vs. 55 años o más 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      40   21,5       18,4         2,9 
Sum Men_4  28   33,0       32,9         6,2 
 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_4) 
Estimado de la diferencia:  -11,51 
IC de 95% para la diferencia:  (-25,40; 2,38) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -1,68  Valor P = 0,102 GL = 38 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_1  71   25,7       20,8        2,5 
0,92_2  75   24,6       28,1        3,2 
 
Diferencia = mu (0,92_1) - mu (0,92_2) 
Estimado de la diferencia:  1,14 
IC de 95% para la diferencia:  (-6,93; 9,21) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,28  Valor P = 0,781 GL = 136 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 35 a 44 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_1  71   6,36       8,50        1,0 
0,81_2  75    6,9       11,9         1,4 
 
Diferencia = mu (0,81_1) - mu (0,81_2) 
Estimado de la diferencia:  -0,50 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,88; 2,88) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,29  Valor P = 0,771 GL = 133 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 25 
a 34 años vs 35 a 44 años 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_1  71   55,9       39,2        4,7 
Total_2  75   56,2       47,9        5,5 
 
Diferencia = mu (Total_1) - mu (Total_2) 
Estimado de la diferencia:  -0,31 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,60; 13,97) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de: 25 a 34 años vs 35 a 44 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                       N  Media  Desv.Est.  estándar 
Sum May_1    71   32,0       24,6        2,9 
Sum May_2    75   31,4       32,7        3,8 
 
Diferencia = mu (Sum May-1) - mu (Sum May_2) 
Estimado de la diferencia:  0,57 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,87; 10,01) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,12  Valor P = 0,905 GL = 137 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de:  25 a 34 años vs 35 a 44 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_1  71   24,0       23,8         2,8 
Sum Men_2  75   24,8       23,5         2,7 
 
Diferencia = mu (Sum Men_1) - mu (Sum Men_2) 
Estimado de la diferencia:  -0,75 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,50; 6,99) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,19  Valor P = 0,848 GL = 143 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_1  71   25,7       20,8        2,5 
0,92_3  54   26,1       21,7        3,0 
 
Diferencia = mu (0,92_1) - mu (0,92_3) 
Estimado de la diferencia:  -0,33 
IC de 95% para la diferencia:  (-7,97; 7,30) 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_1  71   6,36       8,50        1,0 
0,81_3  54    6,6       10,2         1,4 
 
Diferencia = mu (0,81_1) - mu (0,81_3) 
Estimado de la diferencia:  -0,21 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,62; 3,20) 




Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 25 
a 34 años vs 45 a 54 años 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_1  71   55,9       39,2        4,7 
Total_3  54   59,5       43,7        5,9 
 
Diferencia = mu (Total_1) - mu (Total_3) 
Estimado de la diferencia:  -3,65 
IC de 95% para la diferencia:  (-18,61; 11,31) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,48  Valor P = 0,630 GL = 107 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de:  25 a 34 años vs 45 a 54 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May-1    71   32,0       24,6        2,9 
Sum May_3   54   32,6       25,5        3,5 
 
Diferencia = mu (Sum May_1) - mu (Sum May_3) 
Estimado de la diferencia:  -0,61 
IC de 95% para la diferencia:  (-9,61; 8,38) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de:  25 a 34 años vs 45 a 54 años 
  
                                                           Media del 
                                                           Error 
                       N   Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_1    71   24,0       23,8         2,8 
Sum Men_3    54   26,9       24,7         3,4 
 
Diferencia = mu (S men) - mu (S men_2) 
Estimado de la diferencia:  -2,90 
IC de 95% para la diferencia:  (-11,62; 5,81) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,66  Valor P = 0,511 GL = 112 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_1  71   25,7       20,8        2,5 
0,92_4  28   24,8       21,3        4,0 
 
Diferencia = mu (0,92_1) - mu (0,92_4) 
Estimado de la diferencia:  0,88 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,60; 10,37) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,19  Valor P = 0,853  GL = 48 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
25 a 34 años vs. 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_1  71   6,36       8,50        1,0 
0,81_4  28    7,6       16,9        3,2 
 
Diferencia = mu (0,81_1) - mu (0,81_4) 
Estimado de la diferencia:  -1,23 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,06; 5,60) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 25 
a 34 años vs 55 años y más 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_1  71   55,9       39,2         4,7 
Total_4  28   65,4       58,8         11 
 
Diferencia = mu (Total_1) - mu (Total_4) 
Estimado de la diferencia:  -9,5 
IC de 95% para la diferencia:  (-33,9; 14,9) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,79  Valor P = 0,434  GL = 36 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios 
de:  25 a 34 años vs 55 años y más 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May-1    71   32,0       24,6        2,9 
Sum May_4   28   32,4       34,8        6,6 
 
 
Diferencia = mu (Sum May_1) - mu (Sun May_4) 
Estimado de la diferencia:  -0,42 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,98; 14,14) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,06  Valor P = 0,954  GL = 38 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios 
de:  25 a 34 años vs 55 años y más 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_1   71   24,0       23,8        2,8 
Sum Men_4   28   33,0       32,9        6,2 
 
Diferencia = mu (S men) - mu (s men_3) 
Estimado de la diferencia:  -8,98 
IC de 95% para la diferencia:  (-22,80; 4,84) 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_2  75   24,6       28,1        3,2 
0,92_3  54   26,1       21,7        3,0 
 
Diferencia = mu (0,92_2) - mu (0,92_3) 
Estimado de la diferencia:  -1,47 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,16; 7,21) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,34  Valor P = 0,738  GL = 126 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 45 a 54 años 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_2  75    6,9       11,9         1,4 
0,81_3  54    6,6       10,2         1,4 
 
Diferencia = mu (0,81_2) - mu (0,81_3) 
Estimado de la diferencia:  0,29 
IC de 95% para la diferencia:  (-3,59; 4,16) 




Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 35 a 
44 años vs 45 a 54 años 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_2  75   56,2       47,9         5,5 
Total_3  54   59,5       43,7         5,9 
 
Diferencia = mu (Total_2) - mu (Total_3) 
Estimado de la diferencia:  -3,33 
IC de 95% para la diferencia:  (-19,40; 12,73) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,41  Valor P = 0,682  GL = 120 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 45 a 54 años 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May_2  75   31,4       32,7        3,8 
Sum May_3  54   32,6       25,5        3,5 
 
Diferencia = mu (Sum May_2) - mu (Sum May_3) 
Estimado de la diferencia:  -1,19 
IC de 95% para la diferencia:  (-11,34; 8,96) 




Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios de:  
35 a 44 años vs 45 a 54 años 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_2  75   24,8       23,5         2,7 
Sum Men_3  54   26,9       24,7         3,4 
 
Diferencia = mu (Sum Men_2) - mu (Sum Men_3) 
Estimado de la diferencia:  -2,15 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,72; 6,42) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,50  Valor P = 0,620 GL = 110 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_2  75   24,6       28,1        3,2 
0,92_4  28   24,8       21,3        4,0 
 
Diferencia = mu (0,92_2) - mu (0,92_4) 
Estimado de la diferencia:  -0,26 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,58; 10,06) 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_2  75    6,9       11,9         1,4 
0,81_4  28    7,6       16,9         3,2 
 
Diferencia = mu (0,81_2) - mu (0,81_4) 
Estimado de la diferencia:  -0,73 
IC de 95% para la diferencia:  (-7,79; 6,32) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,21  Valor P = 0,835  GL = 37 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 35 a 
44 años vs 55 años y más 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_2  75   56,2       47,9        5,5 
Total_4  28   65,4       58,8        11 
 
Diferencia = mu (Total_2) - mu (Total_4) 
Estimado de la diferencia:  -9,2 
IC de 95% para la diferencia:  (-34,3; 15,8) 




Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios de:  
35 a 44 años vs 55 años y más 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May_2  75   31,4       32,7         3,8 
Sum May_4  28   32,4       34,8         6,6 
 
Diferencia = mu (Sum May_2) - mu (Sum May_4) 
Estimado de la diferencia:  -0,99 
IC de 95% para la diferencia:  (-16,25; 14,27) 








Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios de: 
35 a 44 años vs 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_2  75   24,8       23,5         2,7 
Sum Men_4  28   33,0       32,9         6,2 
 
Diferencia = mu (Sum Men_2) - mu (Sum Men_4) 
Estimado de la diferencia:  -8,23 
IC de 95% para la diferencia:  (-21,97; 5,51) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -1,21  Valor P = 0,233  GL = 37 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; en los grupos etarios de: 
45 a 54 años vs 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92_3  54   26,1       21,7        3,0 
0,92_4  28   24,8       21,3        4,0 
 
Diferencia = mu (0,92_3) - mu (0,92_4) 
Estimado de la diferencia:  1,22 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,77; 11,20) 




Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; en los grupos etarios de: 
45 a 54 años vs 55 años y más 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81_3  54    6,6       10,2         1,4 
0,81_4  28    7,6       16,9         3,2 
 
Diferencia = mu (0,81_3) - mu (0,81_4) 
Estimado de la diferencia:  -1,02 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,08; 6,05) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,29  Valor P = 0,772  GL = 37 
 
  





Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; en los grupos etarios de: 45 a 
54 años vs 55 años y más 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total_3  54   59,5       43,7        5,9 
Total_4  28   65,4       58,8        11 
 
Diferencia = mu (Total_3) - mu (Total_4) 
Estimado de la diferencia:  -5,9 
IC de 95% para la diferencia:  (-31,3; 19,5) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,47  Valor P = 0,643  GL = 42 
 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores en los grupos etarios de:  
45 a 54 años vs 55 años y más 
 
                                                        Media de 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May_3  54   32,6       25,5        3,5 
Sum May_4  28   32,4       34,8        6,6 
 
Diferencia = mu (Sum May_3) - mu (Sum May_4) 
Estimado de la diferencia:  0,20 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,80; 15,19) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,03  Valor P = 0,979  GL = 42 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores en los grupos etarios de:  
45 a 54 años vs 55 años y más 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men_3  54   26,9       24,7         3,4 
Sum Men_4  28   33,0       32,9         6,2 
 
Diferencia = mu (Sum Men_3) - mu (Sum Men_4) 
Estimado de la diferencia:  -6,08 
IC de 95% para la diferencia:  (-20,33; 8,18) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,86  Valor P = 0,395  GL = 43 
 








Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de: 24 años o menos  
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      21   32,3       28,8        6,3 
0,92_1  17   35,5       32,2        7,8 
 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  -3,2 
IC de 95% para la diferencia:  (-23,6; 17,2) 




Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de: 24 años o menos  
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      21   11,3       15,3        3,3 
0,81_1  17   4,34       5,68        1,4 
 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  6,93 
IC de 95% para la diferencia:  (-0,48; 14,33) 
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Prueba T e IC de dos muestras: Total de días perdidos Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 24 años o menos 
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                                 Media del 
                                                 Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      21   65,4       49,9         11 
Total_1  17   61,0       38,8         9,4 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  4,5 
IC de 95% para la diferencia:  (-24,8; 33,7) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,31  Valor P = 0,758 GL = 35 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de: 24 años o menos  
 
T de dos muestras para Sum May vs. Sum May_1 
 
                                                        Media del 
                                                        Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May      21   43,6       37,2        8,1 
Sum May_1  17   39,8       33,4        8,1 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_1) 
Estimado de la diferencia:  3,7 
IC de 95% para la diferencia:  (-19,6; 27,0) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,32  Valor P = 0,748 GL = 35 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de: 24 años o menos 
 
T de dos muestras para Sum Men vs. Sum Men_1 
 
                                                         Media del 
                                                         Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      21   21,9       19,1         4,2 
Sum Men_1  17   21,1       19,1         4,6 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_1) 
Estimado de la diferencia:  0,75 
IC de 95% para la diferencia:  (-11,92; 13,43) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,12  Valor P = 0,904 GL = 34 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 25 a 34 años  
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      31   25,8       24,0        4,3 
0,92_1  38   25,7       18,9        3,1 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  0,11 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,47; 10,69) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,02  Valor P = 0,983 GL = 56 
 
 Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 25 a 34 años  
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                                Media del 
                                                Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      31   8,10       9,60        1,7 
0,81_1  38   4,88       7,56        1,2 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  3,22 
IC de 95% para la diferencia:  (-1,02; 7,46) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,52  Valor P = 0,134  GL = 56 
 
 Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 25 a 34 años  
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                       Media del 
                                          Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      31   58,4       40,9         7,3 
Total_1  38   54,3       39,2         6,4 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  4,08 
IC de 95% para la diferencia:  (-15,33; 23,50) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,42  Valor P = 0,676 GL = 63 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 25 a 34 años 
 
T de dos muestras para S may vs. S may_1 
 
                                                   Media del 
                                                   Error 
                N  Media  Desv.Est.   estándar 
S may      31   33,9       28,9        5,2 
S may_1  38   30,6       21,6        3,5 
 
Diferencia = mu (S may) - mu (S may_1) 
Estimado de la diferencia:  3,33 
IC de 95% para la diferencia:  (-9,21; 15,88) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,53  Valor P = 0,597  GL = 54 
 
 Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores; Hombres vs Mujeres 
en el grupo etáreo de 25 a 34 años 
 
T de dos muestras para S men vs. S men_1 
 
                                         Media del 
                                            Error 
                N  Media  Desv.Est.   estándar 
S men      31   24,4       23,1        4,1 
S men_1  38   23,7       25,4        4,1 
 
Diferencia = mu (S men) - mu (S men_1) 
Estimado de la diferencia:  0,75 
IC de 95% para la diferencia:  (-10,91; 12,41) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,13  Valor P = 0,898 GL = 66 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 35 a 44 años  
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                     Media del 
                                        Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      33   23,7       19,1        3,3 
0,92_1  42   25,3       33,8        5,2 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  -1,63 
IC de 95% para la diferencia:  (-13,97; 10,71) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,26  Valor P = 0,793  GL = 67 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 35 a 44 años  
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                     Media del 
                                         Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      33   11,6       16,0        2,8 
0,81_1  42   3,12       5,06       0,78 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  8,49 
IC de 95% para la diferencia:  (2,64; 14,33) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 2,94  Valor P = 0,006 GL = 37 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 35 a 44 años;  
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                       Media del 
                                          Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      33   64,1       47,5        8,3 
Total_1  42   50,0       47,8        7,4 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  14,1 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,0; 36,2) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,27  Valor P = 0,209 GL = 69 
 
 Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores; Hombres vs Mujeres 
en el grupo etáreo de 35 a 44 años   
 
T de dos muestras para Sum May vs. Sum May_1 
 
                                     Media del 
                                         Error 
                     N  Media  Desv.Est.  estándar 
Sum May      33   35,3       30,1        5,2 
Sum May_1  42   28,4       34,6        5,3 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_1) 
Estimado de la diferencia:  6,85 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,07; 21,78) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,92  Valor P = 0,363 GL = 72 
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Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Memores; Hombres vs Mujeres 
en el grupo etáreo de 35 a 44 años   
 
T de dos muestras para Sum Men vs. Sum May_1 
 
                                      Media del 
                                          Error 
                     N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      33   28,8       25,4        4,4 
Sum May_1  42   28,4       34,6        5,3 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum May_1) 
Estimado de la diferencia:  0,37 
IC de 95% para la diferencia:  (-13,45; 14,19) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,05  Valor P = 0,957 GL = 72 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 45 a 54 años  
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                     Media del 
                                        Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      24   24,7       19,2        3,9 
0,92_1  29   27,2       24,2        4,5 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  -2,50 
IC de 95% para la diferencia:  (-14,47; 9,47) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,42  Valor P = 0,677 GL = 50 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 45 a 54 años  
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                     Media del 
                                        Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      24    9,2       10,7        2,2 
0,81_1  29   4,39       9,64       1,8 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  4,83 
IC de 95% para la diferencia:  (-0,85; 10,51) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,71  Valor P = 0,094 GL = 46 
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Prueba T e IC de dos muestras: Total días Perdidos; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 45 a 54 años  
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                       Media del 
                                          Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      24   61,6       47,0        9,6 
Total_1  29   57,9       42,3        7,9 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  3,7 
IC de 95% para la diferencia:  (-21,2; 28,7) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,30  Valor P = 0,766 GL = 46 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 45 a 54 años  
 
T de dos muestras para Sum May vs. Sum May_1 
 
                                     Media del 
                                         Error 
                     N  Media  Desv.Est.  estándar 
Sum May      24   33,9       24,1        4,9 
Sum May_1  29   31,6       27,5        5,1 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_1) 
Estimado de la diferencia:  2,33 
IC de 95% para la diferencia:  (-11,90; 16,55) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,33  Valor P = 0,744 GL = 50 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 45 a 54 años  
 
T de dos muestras para Sum Men vs. Sum Men_1 
 
                                     Media del 
                                         Error 
                     N  Media  Desv.Est.  estándar 
Sum Men      24   27,7       28,1        5,7 
Sum Men_1  29   26,3       22,6        4,2 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_1) 
Estimado de la diferencia:  1,38 
IC de 95% para la diferencia:  (-12,94; 15,70) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,19  Valor P = 0,847 GL = 43 
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Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,92; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 55 años y más 
 
T de dos muestras para 0,92 vs. 0,92_1 
 
                                     Media del 
                                        Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,92      11   23,5       27,7        8,4 
0,92_1  16   25,8       17,3        4,3 
 
Diferencia = mu (0,92) - mu (0,92_1) 
Estimado de la diferencia:  -2,26 
IC de 95% para la diferencia:  (-22,31; 17,79) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,24  Valor P = 0,814  GL = 15 
 
Prueba T e IC de dos muestras: ponderaciones de 0,81; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 55 años y más 
 
T de dos muestras para 0,81 vs. 0,81_1 
 
                                     Media del 
                                        Error 
             N  Media  Desv.Est.   estándar 
0,81      11   13,1       26,0        7,8 
0,81_1  16   3,80       5,17        1,3 
 
Diferencia = mu (0,81) - mu (0,81_1) 
Estimado de la diferencia:  9,31 
IC de 95% para la diferencia:  (-8,39; 27,02) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 1,17  Valor P = 0,268 GL = 10 
 
Prueba T e IC de dos muestras: Total días perdidos; Hombres vs Mujeres en el 
grupo etáreo de 55 años y más 
 
T de dos muestras para Total vs. Total_1 
 
                                       Media del 
                                          Error 
              N  Media  Desv.Est.   estándar 
Total      11   65,3       82,3         25 
Total_1  16   65,5       41,2         10 
 
Diferencia = mu (Total) - mu (Total_1) 
Estimado de la diferencia:  -0,1 
IC de 95% para la diferencia:  (-58,2; 57,9) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,01  Valor P = 0,996  GL = 13 




Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Mayores; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 55 años y más 
 
T de dos muestras para Sum May vs. Sum May_1 
 
                                          Media del 
                                                Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum May      11   36,6       51,4         15 
Sum May_1  16   29,6       19,9         5,0 
 
Diferencia = mu (Sum May) - mu (Sum May_1) 
Estimado de la diferencia:  7,1 
IC de 95% para la diferencia:  (-28,4; 42,5) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = 0,43  Valor P = 0,672 GL = 12 
 
  
Prueba T e IC de dos muestras: Suma Síntomas Menores; Hombres vs Mujeres en 
el grupo etáreo de 55 años y más 
 
T de dos muestras para Sum Men vs. Sum Men_1 
 
                                          Media del 
                                                Error 
                      N  Media  Desv.Est.   estándar 
Sum Men      11   28,7       33,8         10 
Sum Men_1  16   35,9       34,1         8,5 
 
Diferencia = mu (Sum Men) - mu (Sum Men_1) 
Estimado de la diferencia:  -7,2 
IC de 95% para la diferencia:  (-34,8; 20,4) 
Prueba T de diferencia = 0 (vs. no =): Valor T = -0,54  Valor P = 0,594  GL = 21 
 
 
Con la intención de simplificar la presentación de los resultados omitimos la presentación 
de las pruebas de hipótesis concernientes a  las variables ponderaciones de 0,6, 0,4, 
0,22 y 0,096 de las pruebas de hipótesis realizadas entre los grupos etarios y entre los 
grupos etarios por sexos (que además unimos y presentamos como manifestaciones 
menores de la enfermedad), ya que todas ellas resultaron negativas.  
 
Aunque a simple vista pareciera que las mujeres y los pacientes más jóvenes tendrían 
enfermedades de mayor intensidad que les llevan a tener ingresos más prolongados, al 
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realizar los contrastes de hipótesis correspondientes, se encontró que no existen 
mayores diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres como 
grupos generales, entre hombres y mujeres en los distintos grupos etéreos y entre los 
diferentes grupos etéreos entre sí, cuando miramos la gravedad de la enfermedad, esto 
es, no hay diferencias en cuanto al promedio de días ingresados por presentar una 
descompensación de la enfermedad y al tiempo total perdido en promedio debido a la 
enfermedad; pero si se encontró que las mujeres como grupo general, tienen una forma 
de inicio más brusco que los hombres y esto es especialmente observable en el grupo 
etéreo de mujeres que están entre los 35 y 44 años, fenómeno que en parte nos puede 
estar hablando de la posible influencia de factores hormonales en la forma como se 
inician los episodios de la enfermedad. 
  










5.  DISCUSIÓN 
 
Procederemos a presentar la discusión en el mismo orden que se plantearon los 
objetivos. Podemos decir que la metodología  propuesta es una nueva herramienta que 
sirve para medir la Carga de la Enfermedad.  A través de ella se obtiene un indicador  
llamado  Tiempo de Vida  Saludable Perdido (TVSP), que permite cuantificar la 
magnitud e impacto de una patología en una comunidad determinada en un tiempo 
especifico. De igual forma vemos que esta metodología es  fácil, económica y aplicable 
para los trastornos mentales, ya que se usó como ejemplo de su aplicación el T.A.B-I. 
 
El TVSP debido al Trastorno Afectivo Bipolar I (T.A.B-I) en el Departamento de 
Antioquia,  en el año 2006, fue ligeramente superior a los 10.000 años, lo que equivale 
a unos costos indirectos anuales de aproximadamente USD $93.660.000, monto que 
equivale a cerca de $815 millones de USD si se extrapola a la población colombiana 
de aproximadamente 45 millones de habitantes.  Si se tiene en cuenta el tamaño de la 
economía colombiana de 395.000 millones anuales de USD,  buscar el máximo control 
posible del T.A.B-I en las personas que lo padecen es una prioridad, no solo por lo que 
estas personas dejan de aportar a la economía, (2,05 por mil) sino, por el sufrimiento 
que la patología produce en el individuo, en la familia y en el entorno social. 
 
El tiempo promedio de vida saludable perdida que el T.A.B-I causa en una persona que 
padece esta enfermedad, es de prácticamente 59 días al año, cifra que es realmente 
dramática, ya que equivaldría a que las personas que padecen un T.A.B-I estarían más 
del 16% del tiempo improductivas. Lo anterior no sería un problema mayor si estos casi 
2 meses del año se “gastaran” juntos, de tal forma que las personas estuvieran muy 
bien el resto del año, pudiendo así hacer todo lo que les corresponde a nivel global, si 
no que la enfermedad, como hemos visto en el marco teórico, además de los episodios 
que terminan siendo manejados intrahospitalariamente, se manifiesta casi que 
permanentemente con síntomas afectivos y ansioso de baja a moderada intensidad 
que afectan de forma grave la funcionalidad global de cerca del 60-70% del tiempo de 
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los pacientes (Goodwin y Jamison (1984), Goldberg y col. (1995), Tohen y col. (2003), 
Post y col. (2003),  Wittchen y col. (2003), Joffe y col. (2004), (Paykel y col. (2006), 
Perlis y col. (2006), Judd y col. (2008) y Mur y col. (2009)). 
 
De todo este tiempo, se encontró que las personas que padecen un T.A.B-I en 
Antioquia, tienen promedios de ingresos hospitalarios que producen a cada uno 
de ellos una pérdida de 26,5 días anuales.  Esta cifra que es esperable y es 
comparable con datos de otros países (Keller, (1993), Oliè y Lévy, (2002), de Zelicourt 
y col., (2003), Finnern, (2007), González-Pinto y  col., (2010), ya que es frecuente que 
los pacientes tengan recaídas o recurrencias que les obliguen a ser ingresados de 
nuevo o que haya pacientes con patología refractaria que llegan a tener ingresos muy 
prolongados. Si tenemos en cuenta los días previos al ingreso, en los que el paciente 
está abierta y evidentemente enfermo, con pérdida masiva de funcionalidad 
(ponderaciones de 0,81) este tiempo perdido debido a las manifestaciones mayores de 
la enfermedad, se incrementa en promedio hasta los 33,5 días anuales por cada 
persona con T.A.B-I. 
 
Como vimos en el marco teórico y en la página anterior, las manifestaciones menores 
del T.A.B-I, o sea aquellas que no son clínicamente llamativas, pero que causan 
importante malestar y afectan la funcionalidad de las personas, son mucho más 
frecuentes de lo inicialmente supuesto, además de estar muy presentes, casi de forma 
persistente a lo largo de los periodos intercríticos (hasta un 60-70% de este tiempo). En 
el presente estudio encontramos una clara consistencia con lo antes expuesto, ya que 
cada persona que padece este cuadro pierde en promedio por estas 
manifestaciones menores 25,4 días al año. Esta cifra no deja de sorprender por su 
magnitud, ya que equivale prácticamente al mismo tiempo que las personas pierden 
anualmente en promedio por estar hospitalizadas por esta patología.   
 
Adicionalmente, si a la cifra anterior le sumamos el tiempo pródromos, en el que los 
pacientes están abiertamente enfermos y  con clara perdida de funcionalidad, pero sin 
estar aun ingresados (ponderaciones de 0,81), este tiempo perdido se incrementa en 
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promedio hasta los 32,4 días anuales por cada persona con T.A.B-I, lo que contrasta 
con los 26,5 días promedio que cada uno pierde al estar ingresado 
intrahospitalariamente por esta patología. De esta forma podemos asegurar que es 
claro que las manifestaciones que presentan las personas con T.A.B-I a nivel 
ambulatorio son de mucha más duración y peso que las manifestaciones mayores, que 
deben ser manejadas intrahospitalariamente. Ello nos habla aún más, de la gravedad 
de esta patología. Lo anterior hace necesario plantear, como ya lo han hecho los 
precitados autores, que se deben orientar los esfuerzos terapéuticos hacía alternativas 
que busquen impactar las alteraciones menores (afectivas y ansiosas) que se 
presentan en los periodos “intercríticos”, ya que parecen tener incluso un peso mayor 
en la carga de esta enfermedad que las manifestaciones mayores que requieren 
manejo en unidades de agudos de psiquiatría. 
 
El  T.A.B-I es una enfermedad psiquiátrica crónica, disruptiva y deteriorante.  Si bien se 
han encontrado medicamentos que tienen un reconocido efecto preventivo en el control 
de la enfermedad, este control no llega a ser  óptimo por las características propias del 
trastorno. Si a ello unimos las dificultades económicas, geográficas y culturales de la  
población de estudio, se hace necesario un cambio en las actuales políticas de salud 
pública de esa región, que lleven a reconocer que por su gravedad e implicaciones es 
este un padecimiento catastrófico, para así garantizar un mayor control de él y de 
esta forma modificar el impacto que produce en la sociedad y en el sistema de salud 
pública. Esto incluiría, detección precoz de la enfermedad, brindar un óptimo y 
adecuado tratamiento integral, ofrecer una rehabilitación oportuna del trastorno; así 
como a programas psicoeducativos que involucren masivamente a familiares y amigos 
de las personas que sufren esta enfermedad.  
 
Este estudio es difícilmente comparable con los estudios hasta ahora llevados a cabo 
con los que se busca cuantificar los costos directos e indirectos de los T.A.B, ya que en 
el presente trabajo solo intentamos conocer la carga de la enfermedad, esto es, la 
forma como el T.A.B afecta la capacidad productiva de una sociedad debido a sus 
consecuencias mortales y no mortales, lo que no equivale exactamente a los costos 
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indirectos, tales como: los costos que para el sistema de seguridad social  implica el 
T.A.B, que han sido parte de los costos calculados por  Runge en Alemania y por Wyatt 
y Henter en USA.  
 
Tal cual vimos en la introducción, los pocos estudios que hay sobre cuantificación de 
los costos de los T.A.B, difieren sustancialmente en metodología e incluso objetivos. 
Así, los estudios  americanos de Rice y Miller de  1995, de Greenberg  y col. de 1993  
calcularon desde modelo hipotéticos distintos, los  costos de la Psicosis Maniaco 
Depresiva (PMD) en ese país. Como se sabe la PMD tal cual se definía en esa época, 
incluye los actuales Trastornos Depresivos (episodios únicos, recurrentes y 
persistentes), lo que establece una gran diferencia frente a todos los trabajos 
realizados, incluyendo el actual, que intenten realizar cualquier cuantificación de los 
costes de los T.A.B,  ya que el grupo de las patologías evaluadas son absolutamente 
incomparables.  
 
En el año 2003, Olié en Francia,  calculó el valor de un ingreso y el costo directo de 
los primeros 3 meses de tratamiento ambulatorio  de 137 pacientes bipolares en 
22.297 euros por cada paciente. En cambio en el presente estudio cuantificamos la 
carga de la enfermedad del T.A.B-I, lo que diríamos es una medición de parte de los 
costos indirectos, diferencia que hace  incomparables los dos estudios. También en 
Francia,  de Zelicourt y col. en el mismo año, usando una muestra de 275 pacientes  y 
asumiendo una prevalencia del 0,82% cuantificaron en cerca de 3.000 millones de 
euros, el valor para toda Francia de los ingresos realizados para manejar los episodios 
agudos de los pacientes bipolares, lo que nuevamente son costos directos. Así queda 
claro que estos 2 estudios hablan de costos directos causados por el T.A.B, al igual 
que lo hacen los 7 estudios realizados en U.S.A (Simon y Unützer en 1999, Bryant-
Comstock y col. en 2002,  Stender y col. en 2002, Li y col. en 2002, Knoth y col. en 
2004, Guo y col. en 2007 y Stensland en2007) para grandes compañías aseguradoras 
de salud, con los que calcularon, desde diferentes marcos conceptuales, los valores 
promedio que para esas compañías, ocasionaban los tratamientos médicos de los 
pacientes con trastornos bipolares. El hecho de que todos estos estudios sean sobre 
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costos directos, una vez más impide realizar cualquier comparación con el estudio 
que hemos realizado.  
 
Dardennes en Francia, en 2006 hizo una revisión de la literatura disponible sobre este 
tópico y calculó el costo anual per cápita valorados por Wyatt y Henter y Begley en 
U.S.A y por Das Gupta y Guest en el Reino Unido y usando estos valores y la misma 
prevalencia que de Zelicourt citada previamente, hipotetizó sobre los costos de los 
trastornos afectivos en Francia. Dijo que podrían ser modificados usando mejor los 
estabilizadores del ánimo, los que disminuirían los costos directos y subsecuentemente 
los indirectos. De esta forma podemos decir que este autor no hace un costeo del peso 
económico que los T.A.B le imponen a Francia, pero aporta un aspecto importante y es 
el calcular los valores per cápita de los estudios ya citados, lo que permite hacer 
comparaciones entre ellos. Nuevamente lo aportado por este autor, no permite hacer 
parangón alguno con el trabajo aquí realizado. 
 
En U.S.A  Wyatt y Henter en 1995, con datos de 1991 y usando una prevalencia de 
vida que le permitió calcular que 2.500.000 de personas tenían T.A.B, (aunque usaban 
el termino de psicosis maniaco depresiva), calculó con metodología hipotética no 
explicitada en el artículo, pero si citada en un artículo similar sobre los costos de la 
esquizofrenia, que el coste anual de esta patología era de 45.000 millones  de USD, 
de los cuales el 83% (37.630 millones de USD) correspondían a los costos indirectos. 
De todo este monto, el 16,5% eran costos atribuidos al cuidado brindado por familiares 
el 7,6% los costos ocasionados por la atención pacientes institucionalizados (lo que 
podría decirse es un costo directo), el 8,4% al pago que tendría que hacérsele a las 
personas que hacen las labores que las amas de casa dejan de hacer por tener un 
T.A.B, ello pagado a precios del mercado y el 20% los costos imputados a la pérdida de 
productividad ocasionada por los suicidios atribuidos al T.A.B. Si calculamos el monto 
del coste indirecto per cápita ocasionados por el T.A.B de este estudio (US$ 
37.630.000.000/2.500.000 pacientes) surge una cifra equivalente al 64% de PIB per 
cápita del año 1991 (15.052 USD/23.500 USD), cantidad que parece exagerada ya que 
en teoría, todas y cada una de las personas que tenían un T.A.B, perdían toda la 
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productividad de ese año, lo que sabemos no ocurre en la clínica, ya que por el curso 
episódico de la patología, muy posiblemente la mayoría de los pacientes tendrían 
largas épocas en las que estarían con un aceptable estado de salud y por lo tanto una 
relativa capacidad productiva. Es posible que esta cifra resulte inflada por los 4 factores 
antes mencionados, que son el 52,5% de los costos indirectos, los cuales no son 
exactamente perdida directa de capacidad productiva y muy especialmente por el 20% 
atribuido a la pérdida de productividad ocasionado por el suicidio, ya que aplica todas 
las perdidas futuras de productividad a un solo año. Todo ello hace, que este trabajo 
sea difícilmente comparable con otros estudios, incluyendo el actual, ya que estos 
factores hacen valorar de forma muy elevada los costos indirectos calculados por los 
autores. Otro aspecto que hace difícil el hacer paralelismos entre el presente trabajo y 
el de Wyatt y Henter es que ellos incluyen en el costeo que realizan, el valor de las 
institucionalizaciones y la pérdida de productividad de la familia por tener que cuidar a 
un miembro bipolar, aspectos que no son pérdida de capacidad productiva, que es el 
valor realmente cuantificado en el presente trabajo. 
 
En el año 2001, Begley y col., también en U.S.A, usando cifras de 1998 midieron los 
costos de vida de los T.A.B en un año, siguiendo un modelo hipotético que se basaba 
en incidencias (95.296 nuevos casos) y en la división de los pacientes en 6 grupos 
evolutivos teóricos, para lo que se basó en la historia natural de la enfermedad y en la 
opinión de 6 expertos. Por medio de este modelo se cuantificaron los costos anuales 
del T.A.B en 24.000 millones de USD, de los cuales el 44% se atribuyó a los costos 
indirectos. Está aproximación tiene la ventaja de que atribuye costos teóricos diferentes 
a cada una de las posibles distintas evoluciones que pueden presentar los pacientes a 
lo largo de toda su vida, lo que se parece mucho más a la realidad. Sin embargo, 
resulta llamativo que de acuerdo a los datos presentados, a medida que aumenta la 
gravedad de los cuadros de acuerdo a los grupos evolutivos, decrece el porcentaje de 
los costos indirectos que la patología ocasiona en los pacientes. Adicionalmente, los 
mismos autores invitan a ser cautos ya que dicen que este modelo es solo hipotético y 
que no usa datos reales, sino que hace asunciones sobre el proceso de enfermedad, 
patrones terapéuticos y procesos productivos y que además se basa en la literatura 
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médica publicada. Al comparar el presente trabajo con el estudio aquí presentado 
vemos el que 17% de los costos indirectos ocasionados por el T.A.B (1.680 millones de 
USD) son atribuidos al exceso de abuso de alcohol y drogas realizado por los pacientes 
afectivos y nuevamente un 14% de estos costos (1,587 millones de USD) son 
atribuidos a la pérdida de productividad teóricamente ocasionada por los suicidios 
cometidos por los pacientes bipolares, ello debido a que aplican todas las perdidas 
futuras de productividad por esas causas a un solo año. Una vez más, parece que estar 
sobre estimado el coste ocasionado por los suicidio y el coste producido por el abuso 
de tóxicos no es medido en el presente estudio. Estos dos factores así como la 
metodología basada en incidencias, usada por Begley, (que mide costo de la patología 
en toda la vida) dificultan el realizar comparaciones entre los dos estudios. 
 
El estudio holandés de Hakkaart-van Roijen y col. de 2004, al usar unas prevalencias 
de 5,2% hace muy difícilmente comparables los resultados que reportan, ya que en 
general este nivel de prevalencia está muy por fuera de los valores usualmente 
aceptados y reportados por la comunidad científica para el T.A.B-I, que  en  general  
aceptan  cifras  de  prevalencia  anual alrededor del 1-1,5%.  Además, al usar una 
muestra de solo 40 personas que respondieron a una invitación por carta, a las que le 
investigó su estado de salud de las últimas 4 semanas y su capacidad de 
funcionamiento laboral en las 2 últimas semanas, dejo de lado el grueso de la 
población que podía haber estado muy estable desde el punto de vista clínico o muy 
enfermos del tal forma que no respondían a la invitación. No obstante, calcularon los 
costos indirectos valorando la pérdida de productividad por ausencias laborales y 
eficiencia reducida, que es lo que en cierto modo pretendemos hacer en el presente 
trabajo, en un promedio 63,2 días al año, cifra bastante cercana a los 59 días anuales 
promedio calculados en el presente trabajo. Otro paralelismo con el presente trabajo es 
que no valora el costo que para el sistema de seguridad social ocasiona el T.A.B ni el 
costo ocasionado por las muertes prematuras.  
 
Das Gupta  y Guest en el Reino Unido en el año 2002, utilizando una prevalencia del 
0.5% y los datos reportados en diferentes estudios realizados sobre desempleo 
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(Bebbington y Ramana, 1995), ausencias laborales (Lepine y col, 1997) y suicidios 
(Sharma y Markar, 1994) de pacientes bipolares en el Reino Unido, calculó desde un 
modelo hipotético que los costos indirectos en ese año eran de 2.055 millones de 
libras esterlinas. Es de destacar que los costos atribuidos a las muertes por suicidio 
solo son el 5,3% de los costos indirectos, cifra sustancialmente baja si las comparamos 
con las referidas por Wyatt y Henter y Begley y col. pero que aún impresiona alta en 
relación a lo observado en la práctica clínica. Al igual que en el trabajo holandés, si 
bien la prevalencia usada introduce un sesgo que dificulta el realizar comparaciones, la 
aproximación teórica utilizada, permite hipotetizar sobre el monto de los costos 
indirectos impuestos por el T.A.B, valorando la pérdida de productividad ocasionada 
por desempleo y ausencias laborales atribuidas al T.A.B, que es lo que en cierto modo, 
pretendemos hacer en el presente trabajo.  
 
Aunque sabemos que las condiciones de Colombia y Alemania son diferentes, el 
estudio alemán de Runge y Grunze del 2004, que usó criterios CIE-10 y prevalencias 
del 1,21% y los altos estándares de atención en salud mental que ofrece el HOMO, que 
en la parte médica consideramos equiparable a los estándares europeos,  permiten 
hacer una comparación de los resultados obtenidos entre ambos estudios. Según 
Runge y Grunze, cuyo estudio también es hipotético, la carga del T.A.B en Alemania 
es de  5.824 millones de euros en un año, esta cifra al cambio actual (1,3 USD por 
euro) corresponde a US$ 7.571 millones de dólares americanos, de los cuales el 97,7% 
(USD$ 7.392 millones) son atribuidos a los costos indirectos, distribuidos de la 
siguiente forma:  US$ 310 millones de USD ocasionados por la pérdida de 
productividad debido a los suicidios (también actualizados para el año del estudio) 
cometidos por pacientes bipolares, USD$ 6,.495 millones de USD causados debido a le 
pérdida de productividad, por el exceso de desempleo atribuido al T.A.B, US$ 540 
millones de USD por el pago de pensiones prematuras por discapacidades producidas 
por el T.A.B  y US$ 46,5 millones de USD debido a las ausencias laborales tenidas en 
un año, por los pacientes bipolares, las cuales son en promedio de 46,8 días 
laborales. Para poder realizar esta comparación, tenemos debemos tener en cuenta 
las relaciones que existen entre  el número de habitantes de Alemania y de Colombia y 
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entre los ingresos per cápita de los dos países, así como los factores comunes 
analizados en los dos estudios. Por ello excluiremos del análisis el valor de las 
pensiones prematuras pagadas en Alemania por presentar un T.A.B, ya que esta 
variable no es tenida en cuenta en el presente trabajo. De esta manera, las muertes por 
suicidio, las ausencias laborales y el desempleo atribuido al T.A.B ocasionan costos 
anuales por un valor de US$ 6.852 millones de USD. Por otra parte, al tener Alemania 
82.600.000 habitantes y Colombia 45 millones, la relación entre ambas poblaciones es 
de 1,83, o sea por cada habitante de Colombia, Alemania tiene 1.83 habitantes; si el 
ingreso per cápita de los alemanes es 4,35 veces más grande que el de los 
colombianos (US$40.600/US$9300), entonces, si multiplicamos los costos indirectos 
que causa para Colombia esta patología en un año (US$ 810 millones de USD), por 
los factores antes citados, podríamos conocer en teoría cuales serian los costos 
indirectos para Alemania si la calculáramos con el indicador propuesto. De esta 
manera, 810.000.000 por 4,35 por 1,83 da como resultado US$ 6.495 millones de 
USD,  cifra que al ser dividida por US$ 6.852 millones de USD (coste reportado por los 
autores como los costos indirectos de la enfermedad en Alemania) da como resultado 
un 94,1% de coincidencia, concordancia que nos podría estar hablando de una 
alta capacidad predictiva del indicador propuesto. Si realizamos el proceso 
aplicando la formula de generalización que utilizamos para conocer los costes 
indirectos que este trastorno produce en el Departamento de Antioquia, a saber: 
 
TVSP = (P * P.P /100) * %tvsp,   multiplicado por el ingreso per cápita alemán, 
entonces para  Alemania obtendríamos similares resultados: 
 = 82.600.000 * 0,012 * 0,1614 * 40.600 
           = 6.495.175.008 
 
Cifra muy similar a la anterior que al ser dividida por los costos indirectos reportados 
por los autores nos permite hablar de un porcentaje de concordancia del 95%.  
 
El anterior ejercicio nos permite decir que la metodología usada para calcular la carga 
de la enfermedad parece ser una herramienta con un alto valor predictivo y por lo tanto 
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confiable. Sin embargo, es muy deseable que se puedan hacer replicas de este estudio 
con estas y otras patologías para verificar la bondad del método y así reforzar su 
aplicabilidad y fiabilidad, al mismo tiempo que puede ser criticado y eventualmente 
mejorado.   
 
Es además necesario señalar que entre todos los estudios realizados sobre la 
cuantificación de los costos indirectos que impone el T.A.B a una sociedad, todos, 
excepto el de Hakkaart-van Roijen, se basan en modelos teóricos que llevan a 
hipotetizar sobre estos costos, pero ninguno de ellos evalúan los estados de salud y 
evoluciones reales de pacientes para realizar sus cálculos, lo que pueden ser visto 
como bondades del presente trabajo y el de Hakkaart-van Roijen. Sin embargo, cuando 
comparamos estos dos trabajo vemos que el de Hakkaart-van Roijen es muy pobre en 
el número de pacientes evaluados (40 pacientes), en el tiempo de evaluación (4 
semanas el estado de salud y 2 semanas la funcionalidad laboral) y en la forma como 
obtuvo la muestra (respuesta a una invitación enviada por carta).  Todo ello le da una 
fortaleza y consistencia al trabajo que se presenta.  
 
Es muy importante tener en cuenta que los costos indirectos de los T.A.B, que han 
cuantificado en los 5 (cinco) estudios hasta ahora publicados, surgen de realizar sumas 
de los costos globales ocasionados en los diferentes componentes económicos que se 
considera son afectados por esta patología, costos que luego se dividen, típicamente 
(con la excepción del trabajo holandés de Hakkaart-van Roijen), en la metodología 
arriba-abajo, entre el número de personas que se asume presentan esta patología. 
Entre estos componente económicos, se destacan la mortalidad prematura por esa 
patología, la incapacidad para trabajar debido a la discapacidad que ocasiona la 
enfermedad, el desempleo atribuible a la enfermedad, el ausentismo laboral 
ocasionado por la enfermedad, el pago de pensiones anticipadas debido a la 
discapacidad que ocasiona la patología, la ausencia de pago por cotizaciones al 
sistema de seguridad social, los costos económicos que deben soportar los cuidadores 
y para algunos autores hasta el valor de la institucionalización de las personas que 
presentan la enfermedad de estudio. En contraste, con la metodología propuesta, se 
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busca, mediante un solo indicador, que además es fácil de calcular y que no requiere el 
uso de herramientas costosas o sofisticadas, calcular el coste que para un grupo social 
causa una determinada patología en un tiempo dado. Este nuevo indicador 
teóricamente recoge la información debida a la mortalidad prematura por esa patología, 
la incapacidad para trabajar debido a la discapacidad que ocasiona la enfermedad, el 
desempleo atribuible a la enfermedad y el ausentismo laboral ocasionado por la 
enfermedad de estudio. Esto es, a diferencia de los AVISA recoge  los costos de 
pérdida de la productividad de las personas debido a la morbi-mortalidad de una 
enfermedad en una comunidad, a través de una sola una herramienta que es sencilla, 
ágil y económica. Esta diferencia, que creemos fundamental, entre la metodología 
propuesta y las hasta ahora publicadas, pensamos es la mayor fortaleza del indicador 
propuesto y la diferencia fundamental frente a las otras metodologías, ya que permite 
calcular los costos que una patología impone a una sociedad de una forma ágil, fácil y 
accesible, sin tener que usar herramientas costosas y sofisticadas. 
 
Como es obvio, este indicador no recoge otros costos indirectos que ocasiona la 
patología, tales como el pago de pensiones anticipadas debido a la discapacidad que 
ocasiona la patología, la ausencia de pago por cotizaciones al sistema de seguridad 
social, los costos económicos que deben soportar los cuidadores y otros costos, que no 
necesariamente deber ser evaluados como costos indirectos, tales como el valor de la 
institucionalización de las personas que presentan la enfermedad de estudio.   
 
Un aspecto adicional a resaltar frente a los AVISA es que esta metodología no usa 
edades de referencia como si lo hacen los AVISA y frente a los QALY no usa tablas de 
valoraciones de preferencias, que además son de uso local, como si lo hace esa 
metodología, lo que impide el realizar comparaciones entre comunidades que sean 
sustancialmente diferentes. De tal manera que la metodología presentada, podría 
usarse indistintamente en comunidades con características socio-demográficas y de 
desarrollo económicos diferentes, al tiempo que permitiría el realizar comparaciones 
entre ellas. 
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Un hecho adicional a resaltar, es la alta concordancia que existe, entre en número de 
días promedio perdidos al año por cada paciente bipolar, atribuidos a esa enfermedad, 
que reportan los autores que calcularon este dato (Hakkaart-van Roijen y col., Runge y 
Grunze, Kessler y Merikangass y Fisher y col.) y lo encontrado con la metodología 
presentada. Esto es, para Hakkaart-van Roijen y col. el T.A.B provoca que en Holanda 
cada paciente con esa patología pierda en promedio 63,2 días en un año, para Runge 
y Grunze cada paciente bipolar pierde anualmente en promedio en Alemania 46,8 días 
hábiles debido a esta enfermedad, para Kessler y Merikangass por el T.A.B en U.S.A 
cada persona con ese diagnóstico pierde como media 49,5 días hábiles al año y para 
Fisher por el T.A.B, cada bipolar pierde anualmente en Australia 50,2 días hábiles.  Si 
trasladamos las cifras dadas como días hábiles a “días” vemos como todas ellas se 
aproximan muy cercanamente a los 59 días (IC 53,3-64,4) perdidos al año que se 
encontró en el trabajo realizado, lo que una vez más parece reforzar la validez de la 
metodología propuesta y expuesta. 
    
Finalmente, cabe señalar que la realización de este estudio es un primer paso para 
ampliar el conocimiento del impacto económico que el T.A.B-I produce en Colombia. 
Sin embargo, este estudio preliminar debe ser mejorado y profundizado, con esta y 
otras metodologías, incluyendo el estudio de los costos directos que ocasiona la 
patología. De igual forma se ha de anotar que una importante limitación de la 
metodología propuesta en el presente trabajo es la necesidad de tener historias clínicas 
de una excelente calidad, que permitan la obtención de los datos del estado de los 












1. La  metodología propuesta es aplicable y permite conocer mediante un solo 
indicador la forma como una patología afecta la capacidad productiva de un grupo 
social y por tanto el coste económico que para esa población ocasiona esa patología 
en un tiempo dado. Esta metodología es sencilla, ágil y económica y  no requiere el 
uso de herramientas costosas o sofisticadas. En el ejercicio realizado para 
ejemplificar su implementación y utilidad, se obtuvieron datos comparables con lo 
reportado por el cuerpo científico sobre el mismo tópico. 
 
2. De acuerdo con los datos obtenidos, en el Departamento de Antioquia, Colombia, 
que cuenta con aproximadamente 5.200.000 habitantes, se pierden anualmente, por 
el T.A.B-I, 10.075,3 años de vida saludable en el periodo de un año. 
 
3. Si tenemos en cuenta que el ingreso per cápita anual de Colombia es de 
aproximadamente USD $9.300, entonces esta patología impide que las personas 
que la padecen aporten anualmente  a la economía de esa región, cerca de 93 
millones de USD. 
  
4. El tiempo promedio de vida saludable perdida que el T.A.B-I causa en una persona 
que padece esta enfermedad es de prácticamente 59 días al año. 
 
5. El tiempo promedio de vida saludable perdida por las manifestaciones menores de la 
enfermedad, de cada persona bipolar  en el Departamento de Antioquia es de 25.4 
días  al año. 
  
6. El tiempo promedio de vida saludable perdida por las manifestaciones mayores de la 
enfermedad, de cada persona bipolar  en el Departamento de Antioquia es de 33.5 
días  al año.  
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7. De estos 33.5 días anuales perdidos por las manifestaciones mayores de la 
enfermedad, 26,5 días, corresponden al  tiempo promedio de vida saludable perdida 
por los manejos intrahospitalarios que deben hacerse  de los T.A.B-I en las fases de 
descompensación. Los 7 días de diferencia, corresponden a los pródromos que se 
presentan antes del ingreso a nivel ambulatorio, pero que ya son de gran intensidad. 
 
8. Si a estos 7 días promedio de vida saludable que se pierde a nivel ambulatorio, le 
sumamos los 25,4 días promedio de vida saludable perdida por las manifestaciones 
menores de la enfermedad, vemos que las manifestaciones de la enfermedad que se 
dan a nivel ambulatorio, son mucho mayores, que aquellas manifestaciones que 
deben ser manejadas intrahospitalariamente (32.4 días promedio  de 
manifestaciones ambulatorias vs. 26.55 días promedio de manejo intrahospitalario). 
 
9. Los T.A.B-I son en efecto una enfermedad que afecta gravemente el bienestar y 
funcionalidad global de las personas, no solo en las fases agudas, sino también y de 
forma importante, en los periodos intercríticos. Así, es necesario orientar la 
investigación hacia la búsqueda del control de las manifestaciones menores de la 
enfermedad, que parecen ser las que mayor discapacidad global producen. 
 
10. Se hace necesario por parte del sistema de salud del Departamento de Antioquia, 
tomar las medidas necesarias que busquen impactar y modificar el coste de esta 
enfermedad en esa región, así como el sufrimiento que ella ocasiona. 
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